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1.  Einleitung 
 
Früher wurden geistig Behinderte aufgrund mangelnder heilpädagogischer Hilfen und 
angemessener Betreuungsformen oft in psychiatrischen Kliniken dauerhospitalisiert. So 
lebten vor der Psychiatrie-Enquete 1975 [10] in (West-) Deutschland etwa 20% der geistig 
Behinderten (ca. 18 000 Personen) in den Langzeitbereichen psychiatrischer Kliniken. 
1991/92 analysierte eine Psychiatrie-Enquete Ost [4] die Situation der ostdeutschen 
Psychiatrie. Sie glichen den Zuständen in Westdeutschland vor der Psychiatriereform, waren 
jedoch von einem größeren materiellen Mangel geprägt. Die Umsetzung der Psychiatrie-
Enquete und die Landespsychiatriepläne führten zu einer Entlassung der Langzeitpatienten 
aus den psychiatrischen Kliniken. Menschen mit geistiger Behinderung wurden in der 
psychiatrischen Wissenschaft trotzdem lange Zeit „vernachlässigt“. Betrachtet man den 
Themenbereich geistige Behinderung und Psychiatrie unter historischen Gesichtspunkten, 
so wird schnell ersichtlich, dass diese gemeinsame Geschichte durch die 
Auseinandersetzung verschiedener Berufsgruppen geprägt ist. In der Versorgung von geistig 
Behinderten standen sich bereits im 19. Jahrhundert die damals zum Teil stark theologisch 
beeinflusste Behindertenpädagogik und die sich in ihrer naturwissenschaftlich-medizinischen 
Ausrichtung der aufklärerischen Rationalität verpflichtet sehende Psychiatrie in Deutschland 
gegenüber. Nachdem die Medizin Ende des 19. Jahrhunderts  ihr Primat der 
wissenschaftlichen Erkenntnis und Versorgung bezüglich der Menschen mit geistiger 
Behinderung verkündet hatte, stießen die Ärzte schnell an die Grenzen der medizinischen 
Machbarkeit. Eine Heilung der geistigen Behinderung, wie anfänglich von medizinischer 
Seite her geglaubt, erwies sich als nicht verwirklichbar [50].  
In Abgrenzung zum medizinischen Konzept, welches durchaus zur Verbesserung der 
Lebensqualität von Menschen mit geistiger Behinderung beigetragen hat und über 
Ursachenaufdeckung auch Präventivmaßnahmen (z.B. bei Phenylketonurie) ermöglichte, 
wurden in der Heilpädagogik und speziell in der Geistig-Behindertenpädagogik 
entwicklungspsychologische, sozioökologische und psychoedukative Modelle entwickelt. 
Aber auch mit dem Umdenkprozess der Reformpsychiatrie kam es zu einer zunehmend 
gleichberechtigten Integration von Menschen mit geistiger Behinderung in psychiatrische 
Denk-, Versorgungs- und Behandlungsmodelle. Die aus der Heil- und Sonderpädagogik 
stammenden Konzepte der „Normalisierung“ und „Enthospitalisierung“ von Menschen mit 
geistiger Behinderung wurden von der Reformpsychiatrie aufgegriffen und größtenteils 
übernommen, bedürfen aber immer noch der umfassenden und flächendeckenden 
Realisierung [28]. 
Mit dem Enthospitalisierungsprozess von chronisch psychisch Kranken, der mit der 
Psychiatrie-Enquete 1975 in den alten Bundesländern und nach der politischen Wende in 
den neuen Bundesländern einsetzte, beschäftigte sich sowohl die psychiatrische als auch 
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die pädagogische Wissenschaft. Es gibt in der medizinischen Literatur allerdings keine 
Enthospitalisierungsstudie, die sich speziell mit geistig Behinderten befasst, der Schwerpunkt 
in diesen Studien liegt eher bei den schizophrenen Erkrankungen. 
[1,12,21,22,23,33,36,38,42,53,57,67]. Dies steht im Widerspruch zu dem großen Anteil, den 
geistig Behinderte in den Populationen enthospitalisierter Langzeitpatienten haben, so z.B. in 
der Gütersloher Studie 20,1% und in der hier untersuchten Klinik, dem Sächsischen 
Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz, sogar 28,4%.  
Diese Studie soll aus psychiatrischer Sicht dazu beitragen eine Lücke zu schließen und 
speziell für geistig Behinderte den Ablauf der Enthospitalisierung, die  Lebensumstände und 
die Lebensqualität in ihrem „neuen“ sozialen Umfeld einige Jahre nach dem Verlassen der 
Klinik zu erfassen.  
  
1.1. Geistig Behinderte in der Psychiatrie 
 
1.1.1. Definition und Klassifikation der Intelligenzminderungen  
 
In der aktuellen Klassifikation psychischer Störungen ICD10 der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die Intelligenzminderung (F70 bis F79) als „eine 
sich in der Entwicklung manifestierende, stehen gebliebene oder unvollständige Entwicklung 
der geistigen Fähigkeiten“ definiert [11]. 
Weitgehend synonym für Intelligenzminderung sind die Begriffe geistige Behinderung, 
geistige Retardierung, Minderbegabung oder Oligophrenie. Begriffe wie Schwachsinn, 
Debilität, Imbezillität oder Idiotie werden heute als diskriminierend empfunden und sollten 
nicht mehr verwendet werden. 
 
Die Einteilung der ICD10 erfolgt nach dem Schweregrad, gemessen am Intelligenzquotient 
(siehe Tab.1). 
 
Tab.1: Einteilung der Intelligenzminderungen nach dem Schweregrad 
Leichte Intelligenzminderung (F70) IQ 69-50 
Mittelgradige Intelligenzminderung (F71) IQ 49-35 
Schwere Intelligenzminderung (F72) IQ 34-20 
Schwerste Intelligenzminderung (F73) IQ < 20 
Andere Intelligenzminderungen (F78) (IQ-Beurteilung nicht möglich) 
Nicht näher bezeichnete Intelligenzminderungen (F79) (Zuordnung nicht möglich) 
 
Falls die Ursache bekannt ist, muss eine zusätzliche Kodierung der körperlichen Erkrankung 
erfolgen. 
 3 
 
 
Das Ausmaß begleitender Verhaltensstörungen wird mit der vierten Stelle kodiert, z.B. F7x.1 
für eine deutliche (behandlungsbedürftige) Verhaltensstörung (siehe Tab.2). 
 
Tab.2: Kodierung der Verhaltensstörungen 
F7x.0 Keine oder geringfügige Verhaltensstörung 
F7x.1 Deutliche (behandlungsbedürftige) 
Verhaltensstörung 
F7x.2 Andere Verhaltensstörung 
F7x.9 Nicht näher bezeichnete Verhaltensstörung 
 
 
Häufigkeit 
 
Man schätzt, dass in Deutschland (unter der Berücksichtigung des internationalen Cut-Offs 
von IQ<50) etwa 350000 bis 400000 Menschen mit geistiger Behinderung leben, was einer 
Prävalenz von 0,4 bis 0,5% entspricht [72]. 
Neben der Gesamtprävalenz ist eine altersspezifische Prävalenz zu unterscheiden. Letztere 
zeigt bis zum 20. Lebensjahr eine steigende Tendenz bis 0,8% und fällt dann-wegen der 
erhöhten Mortalität ab dem 20. Lebensjahr, aber auch aufgrund schlechterer 
Erfassungsmöglichkeiten im Erwachsenenalter auf 0,4% ab [75]. 
In Zusammenhang mit der zunehmend besseren medizinischen Versorgung kommt es in 
den letzten Jahrzehnten zu einer relativen Zunahme älterer geistig Behinderter [45]. 
Die Angaben zur Geschlechterverteilung sind je nach Studie unterschiedlich, meist - und 
insbesondere in Evaluationen auf der Basis von Fallregistern - wird ein Überwiegen der 
Männer (aufgrund ihrer höheren biologischen Vulnerabilität) festgestellt, die etwa 1,5-mal 
häufiger betroffen sind [43]. 
 
Ätiologie 
 
Eine geistige Behinderung ist oft Folge einer zerebralen Läsion. Die zugrundeliegenden 
Ursachen sind vielfältig, im Einzelfall ist die Zuordnung der möglichen ursächlichen Faktoren 
aufgrund der multifaktoriellen Genese nicht immer möglich. Während bei schwerer 
Intelligenzminderung in 50 bis 70% der Patienten die Ursache in der Regel bekannt ist, ist 
bei leichter Intelligenzminderung dies nur in 40 bis 60% der Fälle gegeben [50]. Man 
unterscheidet pränatale, perinatale, postnatale und unbekannte Ursachen. Eine Übersicht 
bietet Tabelle 3. 
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Tab.3: Ursachen der Intelligenzminderungen 
Pränatale Ursachen Chromosomal (z.B. M. Down) 
Monogen (z.B. Phenylketonurie) 
Exogen (z.B. Alkoholembryopathie) 
Perinatale Ursachen Hypoxie (Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie) 
Infektionen (z.B. Listeriose) 
Geburtstrauma (z.B. Zangenentbindung) 
Frühgeburt 
Postnatale Ursachen Trauma (Schädel-Hirn-Trauma) 
Infektionen (entzündliche ZNS-Erkrankungen) 
Tumore (Hirntumore) 
Unbekannte Ursachen Familiär 
Sporadisch 
 
 
Symptomatik 
 
Das klinische Bild ist vielgestaltig. Neben der mittels standardisierten Intelligenztests 
festgestellten Intelligenzminderung finden sich Beeinträchtigungen in der praktischen 
Lebensbewältigung, der sozialen Anpassungsfähigkeit, der Kommunikationsfähigkeit und 
den emotionalen Funktionen. Somatische und insbesondere zerebrale Funktionsstörungen 
(neurologisch, neuromuskulär, visuell, auditiv) können in unterschiedlichem Maße 
hinzutreten. 
Die Symptomatik ist je nach Schweregrad der Intelligenzminderung unterschiedlich. 
Eine Intelligenzminderung kann allein oder gemeinsam mit körperlichen oder psychischen 
Erkrankungen bestehen, was das klinische Bild, aber auch die Alltagsbewältigung stark 
beeinflussen kann. 
Tabelle 4 zeigt die mögliche Symptomatik bei verschiedenen Schweregraden der 
Intelligenzminderung. 
 
Tab.4: Symptomatik bei verschiedenen Graden der Intelligenzminderung  
Leichte Intelligenzminderung: 
Die Betroffenen erwerben die Sprache verzögert, sind im Alltag aber meist zu einer normalen 
Kommunikation fähig und erlangen vollständige Unabhängigkeit in der Selbstversorgung. 
Schwierigkeiten zeigen sich in der Schulausbildung; sie sind für eine praktische Arbeit 
anlernbar. Emotionale und soziale Schwierigkeiten ähneln mehr denen von 
Normalintelligenten als denen mit mittelgradiger oder schwerer Intelligenzminderung. 
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Mittelgradige Intelligenzminderung: 
Die sprachliche Leistungsfähigkeit ist deutlich beeinträchtigt, die Betroffenen erlangen keine 
Unabhängigkeit in der Selbstversorgung und können nur einfache, gut strukturierte Arbeiten 
ausführen. Nur grundlegende Fertigkeiten im Lesen, Schreiben und Rechnen können erlernt 
werden. Das Leistungsprofil ist aber individuell sehr unterschiedlich. 
Schwere/schwerste Intelligenzminderung: 
Eine Kommunikationsfähigkeit ist kaum gegeben, die Betroffenen können Anweisungen nicht 
verstehen und Aufforderungen nicht nachkommen. Es bestehen oft schwere organische, 
insbesondere zerebrale Funktionsstörungen, die unter anderem zu Immobilität oder 
Inkontinenz führen. Die Betroffenen sind pflegebedürftig und leben meist in Institutionen. 
 
Zudem weisen Menschen mit geistiger Behinderung ein erhöhtes Risiko auf, sowohl 
somatisch als auch psychisch zu erkranken. 
In epidemiologischen Studien an geistig behinderten Kindern und Jugendlichen lagen die 
Prävalenzraten für psychische Störungen bei leicht geistig Behinderten zwischen 33 und 
57% und bei mittelschwer bis schwer geistig Behinderten zwischen 42 und 64% [66]. Die 
Ergebnisse sind auf den Erwachsenenbereich durchaus übertragbar. 
Während z.B. die Prävalenz von Epilepsien in der Allgemeinbevölkerung bei 0,5 bis 1% liegt, 
schwankt sie bei Menschen mit einer Intelligenzminderung zwischen 14,1 und 32% [34]. 
Unabhängig von einer komorbiden Epilepsie treten bei Menschen mit geistiger Behinderung 
Verhaltensstörungen, insbesondere auto- und fremdaggressives Verhalten häufiger auf als 
bei nicht geistig Behinderten. Deb et al. (2001) untersuchten 101 Menschen mit geistiger 
Behinderung im Alter von 16 bis 64 Jahren. Davon zeigten neben anderen 
Verhaltensauffälligkeiten 23% fremdaggressives und 24% selbstverletzendes Verhalten. 
Menschen mit geistiger Behinderung weisen des Weiteren auch ein höheres Risiko auf, 
ernsthaft psychiatrisch zu erkranken, wobei schizophrene Erkrankungen mit 25% 
überwiegen [9]. 
 
1.1.2.  Die psychiatrische Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung 
 
Historische Entwicklung 
 
Historisch war der Begriff der geistigen Behinderung bis zum Ende des 18. Jahrhunderts 
weder sprachlich noch differentialdiagnostisch von der „Geisteskrankheit“ getrennt. In der 
Antike wurden körperlich und geistig auffällige Menschen ausgesetzt oder getötet. Doch 
schon in spätrömischer Zeit wurden Gesetze zum Schutz dieser Personengruppe erlassen. 
Im mittelalterlichen Europa kümmerten sich vor allem Priester und Mönche  um diesen 
Personenkreis. Die behinderten Menschen wurden ab dem 16. Jahrhundert in Hospitälern in 
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speziellen Abteilungen für Geisteskranke untergebracht. Von einer die Menschenwürde 
beachtenden Unterbringung konnte allerdings noch nicht gesprochen werden [27]. 
Ab der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts wurden modernere psychiatrische Anstalten 
gegründet. Die Fürsorge für Menschen mit geistiger Behinderung differenzierte sich in drei 
Grundströmungen: die sozialpädagogische, die schulpädagogische und die medizinische 
Richtung. Die ersten spezialisierten Anstalten zur Versorgung geistig behinderter Menschen, 
die damals noch als „Idiotenanstalten“ bezeichnet wurden, wurden 1840 - 1860 gegründet. In 
der Zeit des Nationalsozialismus brach die humanitäre Entwicklung in der Versorgung geistig 
Behinderter abrupt ab und mündete in unsägliche verbrecherische Handlungen [27]. 
Von der Psychiatrie-Enquete 1975 und in der Folge auch von den sozialpsychiatrischen 
Reformen profitierten auch die Menschen mit geistiger Behinderung. Es wurden 
spezialisierte heilpädagogische Einrichtungen gegründet, die eine Wiedereingliederung und 
Integration behinderter Menschen in die Gesellschaft zum Ziel hatten [27]. 
 
Aufgaben der Psychiatrie heute 
 
Menschen mit geistiger Behinderung weisen ein erhöhtes Risiko auf, ernsthaft psychisch zu 
erkranken. Es überwiegen nosologisch schizophrene Erkrankungen mit 25% und sie 
reagieren besonders vulnerabel auf Umgebungsfaktoren. Es ergeben sich somit für die 
Psychiatrie folgende Aufgaben, an denen sie maßgeblich in der Betreuung geistig 
behinderter Menschen mitwirken kann [28]: 
1. ambulante und stationäre Krisenintervention bei schweren expansiven 
Verhaltensstörungen, suizidalen Tendenzen, Exazerbationen bzw. 
Erstmanifestationen psychotischer Störungen bzw. anderer psychiatrischer 
Erkrankungen, 
2. fachliche Beratung von Behinderteneinrichtungen (Heime, Wohngruppen u.a.), 
Angehörigen und anderen in die Betreuung eingebundenen Institutionen, wie z.B. 
Pädagogen auf der Grundlage einer fundierten Diagnostik, 
3. Bereitstellung fachlicher Kompetenz für die Aus- und Weiterbildung von 
Betreuungspersonal, inklusive Supervision und Ausrichtung entsprechender 
Fachtagungen, 
4. Organisation und Koordination sozialer sowie medizinischer Hilfen mit dem Blick auf 
Verbesserung der Lebensqualität und der Rückfallprävention, 
5. wissenschaftliche Begleitung, Erarbeitung von Messinstrumenten zur 
Therapieevaluierung und Therapieoptimierung   
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1.2. Begriffsklärung Enthospitalisierung  
 
In wörtlicher Übersetzung beschreibt Enthospitalisierung den Vorgang, jemanden aus dem 
Krankenhaus herausgebracht zu haben. Der Begriff lässt aber z.B. unbeantwortet, ob dieser 
Vorgang auf derselben Station durchführbar ist, die früher dem Krankenhaus, jetzt aber 
einem Heimbereich zugeordnet ist. Er sagt auch nichts über die Betreuungsinhalte nach der 
Entlassung aus. 
Neben dem hier verwendeten Begriff der Enthospitalisierung sind in der Literatur auch die 
Begriffe Deinstitutionalisierung und Repatriierung gebräuchlich. Inhaltlich bestehen jedoch 
einige Unterschiede: 
Der Begriff Deinstitutionalisierung wendet sich mehr der Ebene von Inhalten bzw. 
Bedingungen in einer Einrichtung zu. Im Kontext moderner Wohlfahrtspolitik bedeutet 
Deinstitutionalisierung die Abkehr von der Lösung sozialer Probleme durch Kategorisierung, 
Segregation und Bearbeitung abweichender Personen in speziellen Einrichtungen, die auf 
Dauer bestimmen, was getan werden muss [20]. Im Englischen bedeutet der Begriff 
Deinstitutionalisierung zum einen Enthospitalisierung, zum anderen soll damit ausgedrückt 
werden, dass zukünftig Strukturen der totalen Institution - auch in der Gemeinde - vermieden 
werden sollen. 
Der seltener verwendete Begriff der Repatriierung meint, jemanden an seinen ursprünglichen 
Heimatort zurückzuführen, worunter der Lebensmittelpunkt vor der langzeitigen 
Krankenhausaufnahme zu verstehen ist. 
 
Unter Enthospitalisierung wird sowohl der Prozess der Ausgliederung nicht 
krankenhausbehandlungsbedürftiger Menschen aus hospitalisierenden Einrichtungen als 
auch die „Wiederherstellung normalisierter Lebensumstände für Menschen mit 
Behinderungen nach langdauerndem Aufenthalt in psychiatrischen Krankenhäusern“ [17] 
verstanden. 
Enthospitalisierung steht somit für einen Prozess, bei dem es um die größtmögliche 
Realisierung des Normalisierungsprinzips und des Integrationsgedankens geht.  
 
Demzufolge umfasst Enthospitalisierung ein breites Spektrum politischer, 
strukturverändernder und pädagogischer Maßnahmen, die darauf zielen, für ehemals 
fehlplatzierte Menschen Lebensbedingungen zu schaffen, die es ihnen ermöglichen, 
entsprechend ihren Fähigkeiten und Bedürfnissen integriert zu leben. 
 
Zur Konkretisierung von Enthospitalisierung bietet sich eine Unterscheidung in formale und 
inhaltliche Aspekte an. Diese sind jedoch miteinander verzahnt und bedingen einander [31]. 
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Wesentliche Aspekte der formalen Enthospitalisierung sind: 
- räumliche, funktionale und organisatorische Integration 
- Dezentralisierung 
- Regionalisierung 
- Schaffung gemeindeintegrierter, bedürfnisorientierter, häuslicher Wohneinheiten 
- Selbstversorgungsprinzip 
- Verwirklichung einer demokratisch-partnerschaftlichen Organisationsstruktur. 
 
Als zentrale Aspekte inhaltlicher Enthospitalisierung gelten: 
- soziale, personale und gesellschaftliche Integration 
- Gewährleistung eines normalen Tages-, Wochen- und Jahresrhythmus und eines 
normalen Lebenslaufs 
- Mit-und Selbstbestimmung der Bewohner 
- Ermöglichung einer angemessenen Beziehung zwischen den Geschlechtern, z.B. 
Voraussetzungen schaffen für das Zusammenleben von Frauen und Männern, 
Bejahungen von Partnerschaften und Liebesbeziehungen 
- Alltagsbegleitung bzw. Assistenz als Hilfe zur Selbsthilfe 
- Emanzipation und Autonomie entsprechend den jeweiligen Möglichkeiten 
- Beachtung und Respektierung der Person, ihrer Bedürfnisse und Fähigkeiten 
- Arbeits-, Bildungs- und Freizeitmöglichkeiten außerhalb des Wohnbereichs 
- Psychosoziale Angebote zur Bewältigung bzw. Kompensation von psychischen Krisen, 
Verhaltensauffälligkeiten oder Hospitalisierungssymptomen 
- Gesundheitsfördernde und –erhaltende Maßnahmen bzw. Hilfen. 
 
Bei den hier genannten Aspekten handelt es sich um handlungsbestimmende Schwerpunkte 
eines Enthospitalisierungsprozesses, formale und inhaltliche Enthospitalisierung sollen 
möglichst gleichzeitig erfolgen. 
 
 
1.3. Zur Geschichte der Enthospitalisierung 
 
1.3.1.  Historische Entwicklung in Deutschland  
 
In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts kam es zu einem Wandel innerhalb der Psychiatrie. 
Die 1971 vom Deutschen Bundestag eingesetzte Expertenkommission „Psychiatrie-Reform“ 
untersuchte die Zustände in den psychiatrischen Großkrankenhäusern. Sie beklagte 
katastrophale Zustände: Viele psychisch Kranke und Behinderte lebten damals unter 
elenden, zum Teil menschenunwürdigen Bedingungen. Die Verweildauer war lang, knapp 
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60% der Patienten fristeten dort mehr als 2 Jahre ihres Lebens. Fast 40% waren in 
Schlafsälen mit mehr als elf Betten untergebracht. Die hygienischen Verhältnisse waren 
unzumutbar, die Personaldecke dünn, Möglichkeiten der Nachsorge kaum vorhanden. 
Die Expertenkommission legte 1975 Leitlinien zur Reform der Psychiatrie vor, die 
sogenannte Psychiatrie-Enquete [10]. 
Die wichtigsten Reformziele waren: 
- gemeindenahe vor stationärer Versorgung 
- Kooperation und Koordination aller Versorgungsdienste 
- bedarfsgerechte Versorgung aller psychisch Kranken 
- Auf- und Ausbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Abteilungen an 
Allgemeinkrankenhäusern  
- Enthospitalisierung von Langzeitpatienten 
- Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch Kranken. 
 
Im Jahr 1988 legte die Expertenkommission der Bundesregierung einen Evaluationsbericht 
zum „Bundesmodellprogramm Psychiatrie“ vor [5]. Es stellte sich heraus, dass sich die Lage 
der chronisch psychisch Kranken nicht wesentlich verbessert hatte. „Nach wie vor hat das 
Angebot beschützter Wohnformen seinen Schwerpunkt im Heimsektor. Der Bereich der für 
unser Land relativ neuen Form der Wohngruppen/Wohngemeinschaften ist noch wenig 
ausgebaut.“ „Der Heimsektor ist nach wie vor geprägt durch größere Einrichtungen, die 
kaum einen Bezug zu den Wohn- und Heimatorten der Pfleglinge haben und unter ihrem 
Dach unterschiedliche Behinderten- und Altersgruppen vereinen, ohne entsprechende 
differenzierte Betreuungsangebote machen zu können“ [7]. 
 
Auch in der DDR gab es Reformansätze. So sind in den „Rodewischer Thesen“ von 1963 
ähnliche Ziele formuliert [77]. Sie fordern die Abschaffung der Verwahrpsychiatrie, die 
soziale Integration der Kranken in die Gesellschaft und den Aufbau ambulanter und 
teilstationärer Dienste. Obwohl damit die konzeptionelle Basis für eine moderne Psychiatrie 
gegeben war, kam es nicht zu einer durchgreifenden Veränderung. Die Großkrankenhäuser 
blieben bestehen, eine naturwissenschaftlich orientierte Krankheitslehre dominierte die 
Psychiatrie [55]. 
 
 
1.3.2.  Zur Situation im Bundesland Sachsen 
 
1990 befanden sich in den psychiatrischen Krankenhäusern und Abteilungen insgesamt 
knapp 7900 Menschen. 87% dieser Menschen waren in 8 großen Bezirks- oder 
Fachkrankenhäusern konzentriert. 
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Nicht viel mehr als ca. 3300 waren krankenhausbehandlungsbedürftig im Sinne des V. 
Sozialgesetzbuches. Über 4500 waren sogenannte Langlieger, im Wesentlichen chronisch 
psychisch Kranke und geistig Behinderte. 
So wurden 1990 z.B. im Bezirkskrankenhaus Arnsdorf und im Fachkrankenhaus Altscherbitz 
je ca. 1000 Langlieger betreut. 
Die damaligen Lebensbedingungen sind teilweise als menschenunwürdig zu bezeichnen. Ein 
komplementäres psychiatrisches Versorgungssystem war nur äußerst lückenhaft vorhanden. 
Betreute Wohnformen im weitesten Sinne des Wortes gab es, spezialisiert für chronisch 
psychisch Kranke, so gut wie überhaupt nicht [25]. 
 
 Der 1993 verabschiedete 1. Sächsische Landespsychiatrieplan [58] folgt in seinen 
Grundsätzen der Psychiatrie-Enquete von 1975 und dem Bericht der Expertenkommission 
von 1988. Zu den Lebensumständen der sogenannten „Nichtkrankenhausbehandlungsfälle“ 
wird wörtlich ausgeführt: 
„Diese Menschen leben zum großen Teil noch in den als vorläufige Heime ausgewiesenen 
Teilen der großen Psychiatrischen Fachkrankenhäuser. Die Situation in diesen, in der DDR 
vernachlässigten, unterfinanzierten und personell unzureichend besetzten Bereichen ist trotz 
bereits angelaufener baulicher Sanierungsmaßnahmen, vereinzelter Einrichtung von 
Enthospitalisierungsstationen, Bemühungen um kleinere Stationen, Aufhebung des 
Saalsystems, Fortbildungsmaßnahmen für das Pflegepersonal, Personalerhöhung und 
Verbesserung der Verwaltungsstrukturen immer noch als unzureichend und teilweise als 
untragbar zu beschreiben.“ 
Zu den mittelfristigen Zielen heißt es: 
„In den ehemaligen Psychiatrischen Großkrankenhäusern werden Heimbereiche - getrennt 
für geistig Behinderte und chronisch psychisch Kranke - ausgewiesen, um rechtlich und 
wirtschaftlich die Voraussetzungen für die soziale Rehabilitation zu schaffen. Die 
Heimbereiche werden kontinuierlich verkleinert, die Bewohner entlassen oder in heimatnahe 
beschützte Wohnplätze (sozialtherapeutische Wohnheime oder betreute Wohngruppen) 
verlegt. Soweit Gebäude nicht für den künftigen Krankenhausbetrieb benötigt werden, kann 
ein kleinerer Teil, etwa ältere Patienten, bei entsprechendem Wunsch auch langfristig in der 
gewohnten Umgebung leben (dies dürfte insbesondere in den Krankenhäusern Altscherbitz 
und Arnsdorf in Frage kommen).“ 
 
Das Sächsische Sozialministerium hat Ende der 90er Jahre einen Forschungsauftrag an den 
Public Health Forschungsverband Sachsen vergeben, eine Totalerhebung der von 
potentieller Enthospitalisierung betroffenen Personen mit Stand 01.01.1991 in den acht 
sächsischen psychiatrischen Großkrankenhäusern durchzuführen [41].  In diese sogenannte 
Basisdatensatzerhebung - eine Studie anhand der Daten von Krankenakten - wurden 
 11 
 
folgende Patienten eingeschlossen: am 01.01.1991 stationär behandelt mit einer 
Mindestaufenthaltsdauer von sechs Monaten; an personalen Daten wurden erfasst: 
Geschlecht, Geburtsjahr, sämtliche Aufnahme- und Entlassungsdaten, letzte Entlassung, 
Diagnose (meist ICD9) und Entlassungsziel. 
Aus den acht Krankenhäusern erfüllten 3502 Patienten die Einschlusskriterien. 55,6% waren 
Frauen, das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 53 Jahre. Zum Zeitpunkt der 
Krankenhausaufnahme waren die Patienten durchschnittlich 31 Jahre alt, so dass die 
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer bei etwas über zwei Dekaden lag. Unter den 
Diagnosen dominierten die nichtorganischen Psychosen, meist schizophrene Erkrankungen 
mit 35%, gefolgt von den Oligophrenien mit 26%. Die Verteilung der Diagnosen war 
zwischen den einzelnen Häusern deutlich unterschiedlich, wobei entweder die 
nichtorganischen Psychosen überwogen (Arnsdorf, Rodewisch, Altscherbitz) oder aber sich 
die Häufigkeiten zwischen Oligophrenien und nichtorganischen Psychosen (jeweils ca. 30%) 
nicht wesentlich unterschieden (Großschweidnitz, Leipzig, Zschadraß und Hochweitzschen). 
Hochweitzschen und Hubertusburg zeichneten sich durch einen hohen Anteil anderer 
Erkrankungen (zirka 35%) aus, in Hubertusburg überwogen auch geistig Behinderte 
gegenüber schizophrenen Störungen deutlich. Neurotische Störungen waren mit 15% sehr 
stabil in allen Häusern vertreten. Insgesamt wurden aus den sächsischen psychiatrischen 
Kliniken nach dem Stichtag der Erhebung knapp 3000 Patienten entlassen. Das entspricht 
einem Anteil von 85% der Gesamtstichprobe. 1718 Patienten wurden in Pflege- bzw. 
Altenheime entlassen. Erwähnenswert ist noch, dass mehr als 70% der Patienten zwischen 
1991 und 1994 die Krankenhäuser verlassen hatten. Dies ist ein Zeitraum, in dem alternative 
betreute Wohnformen noch kaum verfügbar gewesen sind: beispielsweise begannen 
Verlegungen in sozialtherapeutische Wohnstätten erst 1994 und erfolgten in größerem 
Umfang ab 1995 [24].   
 
 
1.3.3.  Das Sächsische Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz 
 
Seit 1990 befindet sich das ehemalige Fachkrankenhaus für Neurologie und Psychiatrie in 
Trägerschaft des Sächsischen Sozialministeriums. Die 1876 gegründete traditionsreiche 
Einrichtung war nach Arnsdorf die zweitgrößte in Sachsen. In Umsetzung des 1. 
Sächsischen Landespsychiatrieplans wurde 1994 ein Heimbereich am Fachkrankenhaus mit 
speziellen Anforderungen geschaffen. Es bestand die Aufgabe, wirtschaftlich abhängig vom 
Krankenhaus die Wohnmöglichkeiten für die zu Pflegefällen erklärten Langlieger zu 
verbessern, den Tagesrhythmus neu zu gestalten und Arbeitsmöglichkeiten vorzuhalten. Aus 
dem Heimbereich wurden im Laufe der folgenden Jahre Langzeitpatienten in verschiedene 
Einrichtungen verlegt, ein geringer Anteil auch zur Familie entlassen. 
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Am 01.01.1999 übernahm schließlich die Volkssolidarität Leipziger Land/Muldental e.V. das 
Heim in ihre Trägerschaft, um schwerpunktmäßig geistig Behinderte zu versorgen. 
 
Die nachfolgend aufgeführten Daten wurden dem bereits oben genannten „Basisdatensatz 
zur Enthospitalisierung in Sachsen“ [41] entnommen.  
Für das SKH Altscherbitz wurden 598 Patienten erfasst, das entspricht einem Anteil von 17% 
der Gesamtstichprobe. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum Stichtag 1991 
55,1 Jahre. 66% waren Frauen. 
Die Diagnosen waren wie folgt verteilt: 
- 42,6% nichtorganische Psychosen 
- 28,4% Oligophrenien 
- 11,5% Neurosen 
- 1,7% organische Psychosen 
- 15,7% andere Erkrankungen. 
 
Die Patienten in Altscherbitz hatten mit durchschnittlich 25,9 Jahren die längste 
Hospitalisierungsdauer der sächsischen psychiatrischen Großkrankenhäuser. 
Zwischen 1991 und 2001 wurden 499 Langzeitpatienten aus dem SKH Altscherbitz 
entlassen. Bei der überwiegenden Zahl der Patienten war aus der Krankenakte kein 
Entlassungsziel ersichtlich. So war für 247 (fast 50% der Patienten!) der Verbleib unbekannt. 
161 wurden in Pflegeheime, 27 in betreute Wohnformen, nur 47 in die eigene Familie und 17 
in andere stationäre Einrichtungen entlassen 
 
 
1.4. Enthospitalisierungsstudien in Deutschland 
 
Kallert et. al. (2006) untersuchten die Enthospitalisierungsprozesse in deutschen 
Großkrankenhäusern [39]. Sie analysierten acht Enthospitalisierungsstudien, die jedoch 
bezüglich ihrer inhaltlichen Zielstellungen, forschungsmethodischen Ansätze und 
Charakteristika untersuchter Klientele sehr heterogen sind. Deshalb ließen sich nur wenige 
studienübergreifende Ergebnisse identifizieren. Diese lauteten:  
Erfolgreich in die Gemeinde entlassene chronisch psychisch (meist schizophren) erkrankte 
Patienten sind jünger und kürzer erkrankt bzw. hospitalisiert (gewesen) als Kontrollpatienten. 
Nach Entlassung können sie positive Veränderungen von objektiven und subjektiven 
Lebensqualitätsparametern sowie der Gesamtzahl ihrer Betreuungsbedürfnisse aufweisen. 
Hinsichtlich psychopathologischer Symptomatik oder sozialer Kompetenzen festgestellte 
Veränderungen erscheinen generell eher gering. Mortalitäts- und Wiederaufnahmeraten 
enthospitalisierter Patienten sind beträchtlich und schwanken zwischen 3 und 24% bzw. 4 
 13 
 
und 46%. Replizierte Prädiktoren für eine erfolgreiche Enthospitalisierung wurden nicht 
identifiziert. 
Für den stabilen Verbleib in autonomen betreuten Wohnformen scheinen weibliches 
Geschlecht und lange letzte Hospitalisierung bedeutsam. 
 
Alle acht Studien [1,12,21,22,23,33,36,38,42,53,57,67 ] sind an krankenhausbezogene 
Umstrukturierungen gebunden. Sie unterscheiden sich jedoch stark bezüglich des Beginns 
der Enthospitalisierung, der sich über einen Zeitraum von fast 15 Jahren erstreckt. Auch 
Charakteristika der untersuchten Patienten differieren erheblich. In Tab.5 werden diese 
Studien dargestellt. 
 
Tab.5: Enthospitalisierungsstudien in Deutschland 
Ort Beginn 
der 
Enthosp. 
Zielbeschreibung Charakteristika Diagnosen 
Bayreuth Ca.1980 Teilstudie 1: Etablierung einer 
Wohnform für ältere psychisch 
Kranke; Teilstudie 2: Verlegung 
in verschiedene Wohnformen 
Teilstudie 1: Durchschnittsalter 
zum Entlassungszeitpunkt 62 J., 
durchschnittliche Dauer des 
letzten stat. Aufenthaltes 32 
Jahre; Teilstudie 2: 
durchschnittliche 
Behandlungsdauer 179 Tage, 
Durchschnittsalter49,5 J., 73,2% 
Männer 
Teilstudie 1: meist 
schizophrene 
Störungen  
Teilstudie 2: 75,6% 
Schizophrenien, 
44% bedeutsame 
psychiatrische 
Zweitdiagnose, 41% 
fremdaggressive 
Handlungen im 
Verlauf der 
Krankheit, 31,7% 
Alkoholmissbrauch 
im Verlauf der 
Krankheit 
Bedburg-
Hau 
1990 Gemeindeintegration, 
Überführung von 315 der initial 
787 Langzeitpatienten in neu 
geschaffene Wohnformen, 
Verbesserung von 
Lebenssituation und –qualität 
Enthospitalisierter 
Durchschnittsalter 62,1 J., 
durchschnittliche Verweildauer 
20,7 J. 
56,6% Diagnose 
einer endogenen 
Psychose 
Berlin 1993 Evaluation des 
Enthospitalisierungsprozesses 
in einem Versorgungsgebiet 
von etwa 550000 Einwohnern 
Berlins im Rahmen der 
geplanten Reduzierung von ca. 
Durchschnittsalter 48,3 Jahre, 
57% Männer, kumulative 
Aufenthaltsdauer 99,9 Monate 
74% Schizophrenie 
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1800 Betten laut 
Krankenhausplan 1993 
Bielefeld 1989 Etablierung anderer betreuter 
Wohnformen, 
Wiederbeheimatung und 
Enthospitalisierung 
Durchschnittsalter 55,6 J., 73,5% 
Männer, 69,8% ohne 
Berufsausbildung, 
durchschnittliche akkumulierte 
Verweildauer 26,3 J. 
59,8% nicht-
organische 
Psychosen, vor 
allem 
Schizophrenien 
Bremen 1988 Integration von Patienten einer 
psych. Langzeitklinik in 
dezentrale, gemeindenahe 
Versorgungseinrichtungen, 
Deinstitutionalisierung der 
Betreuung und 
Selbstbestimmung in den 
neuen Einrichtungen 
Durchschnittsalter 48,5 Jahre, 
60,5% Männer, Verweildauer 
1981 durchschnittlich13,1 J., 
Gruppe der nachuntersuchten 
„psychisch Kranken“: 
Durchschnittsalter 61,6 Jahre, 
57,6% Männer 
„psychisch Kranke“ 
Dresden 1994 Evaluation neu etablierter 
betreuter Wohnformen 
Pflegeheimbewohner: 56,5 J., 
50% Männer, durchschnittliche 
Krankheitsdauer 35,5 Jahre, 
kumulative 
Hospitalisierungsdauer: bei 64% 
>20 J., Status des 
Pflegeheimbewohners seit 4,5 
Jahren 
Sozialtherapeutische 
Wohnstätte: 44,5 Jahre, 68,6% 
Männer, durchschnittliche 
Krankheitsdauer 19,9 Jahre, 
kumulative 
Hospitalisierungsdauer bei 
39,2% >5 Jahre, in der 
Wohnstätte lebend seit ca. 3 
Jahren 
100 % 
Schizophrenie-
Diagnose 
Gütersloh 1981 Deinstitutionalisierung der 
Langzeitpatienten 
49,8% Männer, Alter bei 
Erstaufnahme ins Krankenhaus: 
schizophren Erkrankte27,8 
Jahre, geistig Behinderte 20,5 
Jahre, 
Krankenhausaufenthaltsdauer 
von 10 bis 29,9 Jahren: 33,4% 
der schizophren Erkrankten und 
43,9% der geistig Behinderten, 
Krankenhausaufenthaltsdauer 
von 30 und mehr Jahren: 27,7% 
der schizophren Erkrankten und 
36,6% der geistig Behinderten, 
Alter bei Entlassung aus dem 
53,8% 
Schizophrenie-
Diagnose, 20,1% 
geistige 
Behinderung 
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Krankenhaus: schizophren 
Erkrankte 53,9 Jahre, geistig 
Behinderte 46,7 Jahre 
Hessen 1993 Enthospitalisierung 
„Übriggebliebener“ Patienten 
Durchschnittsalter 60,3 Jahre, 
durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer: 29,7 Jahre, 
60% männlich 
100% 
Schizophrenie-
Diagnose 
 
 
1.4.1. Enthospitalisierungsstudien unter Berücksichtigung der Diagnose „geistige 
Behinderung“ 
 
Gütersloh 
Diese Untersuchung ist als „Rechenschaftsbericht“ der Schließung des 
Landeskrankenhauses Gütersloh zu sehen [12]. Es wurden 435 Patienten untersucht, die im 
Zeitraum von 1981 bis 1996 entlassen wurden. Die klinische Hospitalisationsdauer war 
länger als 2 Jahre. Es wurden sowohl soziodemografische Daten erhoben als auch 
Interviews durchgeführt. 
Die größte diagnostisch einheitliche Gruppe stellten Menschen mit der Diagnose 295 (nach 
ICD9 schizophrene Psychose) mit 53,8%, die zweitgrößte Menschen mit den Diagnosen 317 
bis 319 (verschieden schwer ausgeprägte geistige Behinderung) 19,5%. 
Die Gruppe der geistig Behinderten war durch folgende soziodemografische Merkmale 
charakterisiert: 41,7% sind Männer, 52,9% Frauen. 97,6% waren bei Aufnahme ledig. 39,2% 
hatten vorher noch mit den Eltern zusammengelebt. 93,8% hatten keinen Schulabschluss. 
44,6% arbeiteten vor der Aufnahme als Ungelernte. 50,6% lebten von Sozialhilfe. Das 
durchschnittliche Alter bei Erstaufnahme lag bei 20,5 Jahren. Der größte Prozentsatz 
(38,7%) wurde zwischen dem 10. und 19. Lebensjahr aufgenommen. 84,4% hatten weniger 
als 5 Einzelaufenthalte. Sie zeigen damit eine gewisse Konstanz der institutionellen 
Versorgung und bieten die längsten Gesamtaufenthaltsdauern (36,6% über 30 Jahre). Das 
durchschnittliche Alter zum Entlassungszeitpunkt war 49,7 Jahre. 
Nach Entlassung lebten 10,7% privat bzw. unbetreut, 40,5% in Kleinstheimen und 14,3% in 
Behindertenheimen. Es gab keine Veränderungen hinsichtlich des Familienstandes. 
Unterstützung bei der Haushaltsführung brauchten 65,3%.  
Von allen Diagnosegruppen waren die geistig Behinderten mit 67,6% nach der 
Enthospitalisierung am zahlreichsten in den Arbeitsprozess integriert. Davon arbeiteten 66% 
in einer Werkstatt für Behinderte (WfB), 18% waren in Zuverdienstfirmen beschäftigt, 8% 
gingen einer sozialversicherungspflichtigen Arbeit nach. Nur ein geringer Prozentsatz 
(18,7%) beschrieb den Ablauf einer Woche als zu wenig strukturiert. 
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Kloster Blankenburg/Bremen 
Es wurde die Integration von Patienten in dezentrale gemeindenahe 
Versorgungseinrichtungen nach Schließung einer psychiatrischen Langzeitklinik untersucht 
[42]. Im Jahr des Auflösungsbeschlusses 1981 lebten im Kloster Blankenburg 294 Patienten. 
Davon waren 178 Männer, das Durchschnittsalter betrug 48,5 Jahre und 116 Frauen mit 
durchschnittlichem Alter von 56,8 Jahren. Die durchschnittliche Verweildauer in Blankenburg 
war 13,1 Jahre, die Gesamtdauer der psychiatrischen Behandlungen lag aber deutlich höher: 
45% zwischen 21 und 30 Jahren, 15% zwischen 31 und 40 Jahren, 5% über 40 Jahre. 
Als erste Diagnose wurde bei 42,5% eine geistige Behinderung festgestellt, zweitgrößte 
Gruppe war die der endogenen Psychosen (32%), fast ausschließlich aus dem 
schizophrenen Formenkreis. Eine Restkategorie von 15% umfasste organische Psychosen 
und sonstige Erkrankungen. Hinsichtlich der Diagnoseverteilung ist diese Stichprobe für 
typische Langzeitpatienten nicht repräsentativ, es findet sich ein überhöhter Anteil an 
geistigen Behinderungen. 
78 ehemalige Patienten, die in Einrichtungen der Verbundsysteme (Wohnheime und 
Außenwohngruppen des ASB, der AWO und der Inneren Mission) entlassen wurden, 
konnten nachuntersucht werden. Es handelt sich um 57 Männer und 21 Frauen. Sie waren 
zwischen 32 und 81 Jahren alt. Das Durchschnittsalter betrug 52 Jahre. Die 
Aufenthaltsdauer in der Klinik Blankenburg war 23 Jahre. 
Die Diagnose Oligophrenie (ICD9 317 und 318) hatten 60 Bewohner, bei 14 Bewohnern 
wurden psychische Erkrankungen (ICD9 294-296, 300, 301 und 309) diagnostiziert und 4 
Personen litten an Epilepsie oder sonstigen Anfallsleiden (ICD9 310 und 345). 
17 Personen wurden nach der Enthospitalisierung einmal stationär psychiatrisch behandelt, 
21 Personen zweimal und 33 Personen dreimal oder öfter.  
Eine Erfassung der Lebensqualität wurde nicht versucht, da viele der geistig Behinderten 
nicht in der Lage waren, verbal zu kommunizieren. Deshalb wurde auf Fragebögen 
zurückgegriffen, die von Mitarbeitern ausgefüllt wurden. Darauf basieren die vorliegenden 
Untersuchungsergebnisse: 
Kompetenzentwicklung: 
Geistig und mehrfach behinderte Patienten können auch nach langjähriger Fehlplatzierung in 
einer psychiatrischen Klinik bei einer Veränderung ihrer Lebensbedingungen 
bemerkenswerte Fortschritte bei der Beherrschung alltagspraktischer und sozialer 
Kompetenzen machen. Auch bei den schwerbehinderten Klienten war das selbständige 
Trinken das Kriterium, das von den meisten aus dieser Gruppe erreicht wurde. Zwei Drittel 
aus dieser Gruppe erreichten die Kriterien für die Bereiche Sauberkeit und Feinmotorik. Bei 
der Gruppe der mittelschwer Behinderten konnten in den gleichen Bereichen wie bei den 
Schwerbehinderten sowie weiterhin in den Bereichen Verstehen, Mitteilen und Essen jeweils 
etwa zwei Drittel oder mehr Personen die Kriterien erreichen. Bei den leicht behinderten 
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Klienten erreichte in jedem Bereich zumindest die Hälfte der Gruppe die Kriterien, bei 
Trinken, Sauberkeit, Mitteilen, Essen und Kleidung konnte jeweils die Gesamtgruppe 
Selbständigkeit erreichen. Bei den sozialen Kompetenzen, die zu einer Skala 
zusammengefasst wurden, war bei allen drei Gruppen ein signifikanter Zuwachs in den 
Mittelwerten festzustellen. 
Tagesstruktur: 
Die hier erhobenen Tagesablaufprofile wiesen im Vergleich zu bekannten Tagesstrukturen 
langzeithospitalisierter Psychiatriepatienten ein deutlich höheres Maß an Differenziertheit 
auf. Allein schon die Trennung von Wohn- und Beschäftigungsbereich führte zu einer 
stärkeren Annäherung an einen normalen Tagesablauf. Darüber hinaus wurden auch 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten, Freizeitbeschäftigungen und soziale Kontakte von einigen 
Bewohnern relativ selbständig durchgeführt, so dass von einer reinen Versorgung nicht mehr 
zu sprechen war. Bei den stärker beeinträchtigten Bewohnern nahmen stereotype 
Verhaltensweisen weiterhin einen großen Raum ein und überlagern bzw. unterbrechen 
zielorientierte strukturierte Aktivitäten. Dennoch konnte festgestellt werden, dass die 
Gestaltung des Tagesablaufs in den Einrichtungen der Verbundsystem-Träger eine 
konsequente Umsetzung des Normalisierungsprinzips darstellt. 
Außenaktivitäten: 
Es wurden folgende Kategorien für den Zeitraum eines Monats erfasst: Einkaufen, 
Spaziergang, Kulturveranstaltungen und Gaststättenbesuch sowie Besuchskontakte mit 
Freunden, Bekannten oder Verwandten. Die Kategorien Einkaufen, Spaziergang und 
Kulturveranstaltung und Gaststättenbesuch wurden während des Untersuchungszeitraumes 
bei fast allen Bewohnern zumindest einmal beobachtet. Deutlich weniger Bewohner hatten 
angeleitete oder selbstbestimmte Besuchskontakte, wobei der Anteil von Bewohnern mit 
Besuchskontakten im Betreuten Wohnen deutlich höher lag. 
Sozial unangepasstes Verhalten: 
Es wurde selbst- und fremdgefährdendes Verhalten erfasst. Die Hälfte der Bewohner zeigte 
weder selbst- noch fremdgefährdendes Verhalten. Gering ausgeprägtes selbstgefährdendes 
Verhalten zeigten 19 Bewohner und stark ausgeprägtes sechs Personen. Bei allen sechs 
handelt es sich um die Diagnose Oligophrenie.  
Fremdgefährdendes Verhalten trat bei 18 Personen gering und bei sechs Personen stark 
ausgeprägt auf. Bei letzteren handelt es sich um fünf oligophrene und einen psychisch 
kranken Bewohner.  
Bei fast einem Viertel der Bewohner, für die die Angaben erhoben wurden, wurde ein 
Rückgang aggressiver Verhaltensweisen vermerkt. Die veränderte Lebensumwelt und 
Betreuungssituation wirkte sich auch in diesem Bereich positiv aus, insbesondere bei 
jüngeren Bewohnern.              
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1.4.2. Untersuchungen zur Enthospitalisierung geistig Behinderter in anderen 
Fachgebieten: Beispiele aus der sonderpädagogischen und philosophischen 
Forschung 
 
Beispielhaft sollen an dieser Stelle einige Studien aus angrenzenden Fachgebieten 
dargestellt werden, die sich in der Herangehensweise teilweise erheblich von psychiatrischer 
Versorgungsforschung unterscheiden. 
 
Ausgliederungsprojekt der Dr. Loewschen Einrichtungen 
Dalferth (2000) [8] berichtet über die Enthospitalisierung von 14 ehemaligen 
Langzeitpatienten mit schweren oder schwersten geistigen Behinderungen. Sie waren 
zwischen acht und vierzig Jahren hospitalisiert gewesen. Unter anderem mit einer 
überarbeiteten Form des Heidelberger Kompetenz Inventars wurden Veränderungen des 
Verhaltens, der Kompetenzen und der Lebensqualität vor der Enthospitalisierung 9/95 und 
danach (11/97) gemessen. Er stellte eine deutliche Steigerung der Lebensqualität fest, es 
waren keine Rücküberstellungen in die Psychiatrie erforderlich. Restriktive Maßnahmen wie 
Fixierungen waren kaum noch notwendig, Verhaltensauffälligkeiten und Zerstörungen 
konnten stark reduziert werden. Es kam zu einer Zunahme der Kommunikationsbereitschaft 
und Differenzierung im Ausdrucksvermögen. Bei allen Bewohnern war eine 
Kompetenzsteigerung zu verzeichnen, z.B. in den Bereichen Selbsthilfe, Sozialanpassung 
und Verständigung. 
 
Enthospitalisierung von Menschen mit geistiger Behinderung aus den 
Bezirkskrankenhäusern Bayerns  
Dieses Forschungsprojekt wurde vom Bayerischen Staatsministerium für Arbeit und 
Sozialordnung, Familie und Frauen in Auftrag gegeben [68]. Es dokumentiert den 
Ausgliederungsprozess von geistig Behinderten von 1995 bis 1998. Von 600 Patienten, die 
zum Stichtag in bayerischen Bezirkskrankenhäusern fehlplatziert waren, untersuchte die 
Studie 338 Patienten mit Hilfe von Kurzfragebögen (von Mitarbeitern der Heime ausgefüllt), 
außerdem wurden Einzelfallstudien durchgeführt. Das Durchschnittsalter betrug 50 Jahre, 
42% waren weiblich, 58% männlich. Bei 118 Personen wurde eine leichte geistige 
Behinderung, bei 110 eine schwere geistige Behinderung angegeben. Komorbid bestand bei 
43 Patienten eine Schizophrenie, bei 12 eine „tiefgreifende Entwicklungsstörung“, bei 58 ein 
„zerebrales Anfallsleiden“ und in 14 Fällen eine „Sinnesbehinderung“. Die durchschnittliche 
Hospitalisierung betrug 18 Jahre, es war jedoch auch ein beträchtlicher Anteil von Personen 
mit einer Dauer des letzten Aufenthaltes von 35, 40 und mehr Jahren vorzufinden. 
22 waren zum Abschluss der Erhebungen noch in den Bezirkskrankenhäusern, 100 (rund ein 
Drittel) wurden in Pflegeheime auf dem Klinikgelände verlegt, die als Übergangslösung 
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gedacht sind. (Über den Verbleib der übrigen Patienten wird Nichts ausgeführt.) Die 
aufnehmenden Einrichtungen waren überwiegend Pflegeheime (30%) und Wohnpflegeheime 
(32%). Die Enthospitalisierung erfolgte meist gruppenweise (71%), Wahlmöglichkeiten 
bestanden für die Bewohner kaum. Ein Teil der Bewohner fühlte sich unterfordert, da keine 
adäquate Tagesstruktur angeboten wurde. Die räumliche Situation hatte sich verbessert, es 
wurden in den Heimen überwiegend Zweibettzimmer (55%) und Einbettzimmer (21%) 
vorgehalten, aber auch für 23% Dreibettzimmer. Die personelle Situation hat sich nicht in 
jedem Fall verbessert, sie ist zum Teil sogar schlechter geworden. 
Als Fazit wurde festgehalten, dass die Enthospitalisierung zumindest teilweise gelungen ist, 
vielfach aber in halbherzigen Lösungen steckenblieb. Dabei ist zu beachten, dass der 
Zeitrahmen sehr knapp bemessen war, eine Folgeuntersuchung zu einem späteren 
Zeitpunkt wurde angedacht, um die weitere Entwicklung der ehemaligen Patienten verfolgen 
zu können.      
 
Enthospitalisierung „fehlplatzierter“ Menschen mit geistiger Behinderung - dargestellt und 
ausgewertet am Beispiel des „Heilpädagogischen Wohnheims“ der Lebenshilfe Halle/Saale  
Dieses Forschungsprojekt wurde vom Sozialministerium des Landes Sachsen-Anhalt 
bewilligt und von Mitarbeitern des Lehrstuhls „Geistigbehindertenpädagogik“ des Instituts für 
Rehabilitationspädagogik der Martin-Luther-Universität Halle/Saale durchgeführt [70]. Im 
Rahmen dieses Forschungsprojekts wurden zwei Schwerpunkte gesetzt. Zum einen sollte 
ein wegweisender Beitrag zur Verbesserung der Praxis geleistet werden. Wichtig war in 
diesem Zusammenhang die wissenschaftliche Untersuchung der Hypothese, dass durch 
eine lebensweltbezogene Behindertenarbeit Kompetenzen gefördert und 
Verhaltensauffälligkeiten abgebaut werden können. Zum anderen sollte zugleich auch ein 
Beitrag zur Generierung wissenschaftlicher Erkenntnisse auf dem Gebiete der 
Enthospitalisierung, Lebensbegleitung und Förderung von Menschen mit schwerer geistiger 
Behinderung und zusätzlichen Verhaltensauffälligkeiten geleistet werden.  
Durchgeführt wurde das Forschungsprojekt von Juni 1997 bis April 1999 in dem 1995 als 
„Enthospitalisierungseinrichtung“ neu geschaffenen „Heilpädagogischen Wohnheim“ der 
Lebenshilfe Halle e.V.. In dieser Einrichtung lebten 48 Bewohnerinnen und Bewohner. 97,9% 
galten als „hospitalisiert“. Bei 51,1% dominierte eine schwere geistige Behinderung und bei 
48,9% bestanden zusätzliche Körper- und Sinnesbehinderungen. Das Durchschnittsalter 
betrug zur Zeit des Projekts 29 Jahre. Alle Bewohner waren von offizieller Seite 
(Kostenträger) als nicht werkstattfähig eingestuft worden. Stattdessen wurde dem Wohnheim 
nach Maßgabe des Konzepts „Wohnen und Arbeiten unter einem Dach“ die Aufgabe der 
Sicherstellung eines tagesstrukturierenden Angebots übertragen. 
Die Gesamterfassung und personenbezogene Auswertung aller gruppenübergreifenden, 
tagesstrukturierenden Angebote und Aktivitäten ergab, dass im Durchschnitt jeder Bewohner 
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an 11 Aktivitäten pro Monat teilnahm, dass aber auch drei Bewohner monatlich entweder an 
keinem, drei nur an einem gruppenübergreifenden Angebot und acht nur an drei bis fünf 
Aktivitäten partizipierten. Begründet wurde diese geringe Partizipation neben fehlendem 
Personal weiterhin mit der Schwere der Verhaltensauffälligkeit. 
 Alle 48 Bewohner wurden sowohl vor Beginn der Projektzeit als auch gegen Ende der 
Maßnahme sowohl auf Verhaltensauffälligkeiten als auch auf sog. Kompetenzen oder 
Stärken hin eingeschätzt. Diese Einschätzung wurde einmal von dem zuständigen 
Bezugsmitarbeiter und einmal vom gesamten Team der jeweiligen Wohngruppe 
durchgeführt. Ein Vergleich vor und nach der Projektzeit erbrachte weder eine Zunahme 
noch einen Abbau von Verhaltensauffälligkeiten. Dieser kann anscheinend nur durch 
langfristige Einzelmaßnahmen erfolgen. Signifikant waren dagegen zum Teil die 
Veränderungen in Bezug auf Stärken. In 2 Gruppenprojekten (Fahrradgruppe und 
Selbstvertretungsgruppe) wurde die Entwicklung von Stärken und Kompetenzen evaluiert. In 
der „Fahrradgruppe“ konnte ein sehr deutlicher Kompetenzzuwachs vor allem im 
sensomotorischen, motorischen und umweltorientierten Verhalten nachgewiesen werden. 
Die „Selbstvertretungsgruppe“ bewirkte, dass die Bewohner selbstbewusster wurden, ihre 
Wünsche und Bedürfnisse äußerten und sich aktiver einbrachten. Mit 5 Bewohnern wurde 
heilpädagogische Einzelarbeit systematisch erprobt.  
 
Zur Lebensqualität Erwachsener mit geistiger Behinderung in verschiedenen Wohnformen in 
Schleswig-Holstein 
Diese Arbeit ist eine Dissertation, die an der Philosophischen Fakultät/Fachbereich 
Erziehungswissenschaften der Martin-Luther Universität Halle /Wittenberg 2001 vorgelegt 
wurde [13]. 
Es wird die Enthospitalisierung geistig Behinderter aus der Fachklinik Schleswig-Stadtfeld 
untersucht. Diese Untersuchung soll die Effizienz der Arbeit in Wohngruppen mit Menschen 
mit schweren/schwersten geistigen Behinderungen bzw. zusätzlichen Körperbehinderungen 
bezüglich ihrer Kompetenzentwicklung dokumentieren und einen Vergleich der 
Lebensqualität in den Wohngruppen und in einer anthroposophischen Heimeinrichtung im 
Vergleich zum Stationsalltag in der psychiatrischen Klinik erbringen. 
Eingeschlossen in die Untersuchung wurden 13 Bewohner aus gemeindeintegrierten 
Wohngruppen, davon waren sechs leicht bis mittelgradig behindert (F70 und F71) sowie 
sieben schwer geistig behindert (F72). Bei sieben Personen wurden zusätzlich 
Verhaltensauffälligkeiten diagnostiziert. 
In der anthroposophischen Einrichtung lebten 42 Bewohner, davon 62% leicht bis 
mittelgradig, 38% schwer bis schwerst geistig behindert. Bei 22 bestanden zusätzlich 
Verhaltensauffälligkeiten. 
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In der psychiatrischen Klinik wurden148 Patienten behandelt, davon hatten 40% eine leichte 
oder mittelgradige Intelligenzminderung, 60% eine schwere oder schwerste. 18,9% hatten 
zusätzlich Verhaltensauffälligkeiten. 
Zur Anwendung kam das Heidelberger Kompetenz-Inventar. Zusätzlich wurden 
Videoaufnahmen gemacht, mit deren Hilfe verbales und nonverbales Verhalten in Bezug auf 
geglückte oder misslungene Kommunikation ausgewertet wurde. 
Es wurde die praktische, kognitive und soziale Kompetenz zwischen den verschiedenen 
Gruppen verglichen, und zwar zwischen den Bewohnern der Wohngruppen und den 
psychiatrischen Langzeitpatienten sowie zwischen den Bewohnern des anthroposophischen 
Heimes und den psychiatrischen Patienten. 
Es ist deutlich geworden, dass die Qualität des Lebens von Menschen mit Behinderungen im 
Rahmen eines psychiatrischen Krankenhauses nicht den geforderten Vorgaben an einen 
normalen Lebensstandard entsprechen kann. Sowohl die heilpädagogische Einrichtung in 
anthroposophischer Trägerschaft als auch die gemeindeintegrierten Wohngruppen weisen 
dagegen einen hohen Grad der Lebensqualität für die dortigen Bewohner auf, selbst wenn 
man in Betracht zieht, dass der Grad der Lebenszufriedenheit aufgrund der Schwere der 
Behinderung nicht direkt erfragt werden konnte, sondern entweder aus Beobachtungen 
rückgeschlossen werden musste (videogestützte Verhaltensbeobachtung) oder vom Grad 
der beobachteten Kompetenz bei vergleichbarer Art und Schwere der Behinderung auf die 
Qualität der zugrundeliegenden Lebensumstände geschlossen wurde.  
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass der Grad der äußeren Restriktion in den 
gemeindeintegrierten Wohngruppen am geringsten war, da durch die weitestgehende 
Selbstverwaltung auch ein höheres Maß an Einflussnahme für die Bewohner gegeben war 
als in der anthroposophischen Einrichtung, wo sich durch die teilweise Zentralversorgung 
(Küche, Wäscherei) eine direkte Einflussnahme der Bewohner beispielsweise auf Art und 
Zeitpunkt des Essens schwieriger gestaltete.  
Betrachtet man nun die Kompetenzen der Menschen mit geistiger Behinderung in den 
unterschiedlichen Wohnformen, so ergab sich folgendes Bild: In allen untersuchten 
Bereichen wiesen die Bewohner der gemeindeintegrierten Wohngruppen wesentlich mehr 
Kompetenz auf als die Menschen mit geistiger Behinderung, die in der Psychiatrie lebten. Es 
ergaben sich besonders im Bereich der sozialen und kognitiven Kompetenz große 
Unterschiede im Kompetenzniveau. Mit anderen Worten: ein erweitertes, normalisiertes 
Umfeld, verbunden mit intensiver Begleitung, wirkte sich förderlich auf seine Bewohner aus.  
Langzeithospitalisierte Menschen mit einer geistigen Behinderung waren also nicht etwa nur 
in der Lage, sich auf ein weitestgehend normalisiertes Umfeld einzustellen, sie erweiterten 
darüber hinaus deutlich ihre Kompetenzen in den untersuchten Bereichen. 
Für die Personen, die in der anthroposophischen Einrichtung lebten, ergab sich folgendes 
Bild: in allen untersuchten Bereichen verfügten die Bewohner der anthroposophischen 
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Einrichtung über mehr Kompetenz als die Menschen in der Psychiatrie, die einen 
vergleichbaren Schweregrad an geistiger Behinderung hatten. Der Unterschied erschien 
jedoch nicht so ausgeprägt wie zwischen den Bewohnern gemeindeintegrierter 
Wohngruppen und Menschen mit geistiger Behinderung in der Psychiatrie. Besonders im 
Bereich der praktischen Kompetenz zeigten sich für die letztgenannten Vergleichsgruppen 
die größeren Differenzen. Dies hatte sicherlich in dem Umstand der Rundumversorgung 
innerhalb der anthroposophischen Einrichtung seine Begründung (zentrale Wäscherei, 
teilweise Zentralverpflegung). Im Bereich der kognitiven und sozialen Kompetenz sind die 
Unterschiede zwischen den Bewohnern der anthroposophischen Einrichtung und den 
psychiatrischen Patienten deutlicher. 
Bezüglich des Kommunikationsverhaltens ergab sich folgendes eindeutiges Ergebnis: die 
Bewohner der Wohngruppen kommunizierten verbal, bezogen auf die Anzahl der 
Äußerungen, mehr als doppelt so viel wie Menschen mit geistiger Behinderung in der 
Psychiatrie. Dieses Ergebnis ließ mit großer Sicherheit darauf schließen, dass die 
Bedingungen für verbale Kommunikation innerhalb einer gemeindeintegrierten Wohngruppe 
wesentlich besser waren als in einer Langzeitstation einer psychiatrischen Klinik. Ähnliches 
gilt für den Bereich der nonverbalen Kommunikation, der sich hier auf den Bereich des 
Mimischen beschränkte. Für den Bereich Gestik und Körperbewegung konnte kein 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.   
 
1.5. Schwerpunkte der Studie  
 
Die vorliegende Arbeit untersucht den Enthospitalisierungsprozess geistig behinderter 
Langzeitpatienten am Beispiel des Sächsischen Krankenhauses für Psychiatrie und 
Neurologie Altscherbitz.  
Den ersten Schwerpunkt bildet die Lebensqualität der ehemaligen Langzeitpatienten.  In 
dieser Untersuchung wurden leicht und mittelschwer geistig Behinderte mit dem Berliner 
Lebensqualitätsprofil direkt zu ihrer objektiven und subjektiven Lebensqualität befragt. 
Es wurde untersucht, ob es Zusammenhänge zwischen bestimmten Parametern, wie z.B. 
soziodemografischen Daten, kumulativer Dauer des Aufenthaltes in der Psychiatrie oder der 
Zeit, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist, und der Lebensqualität gibt. 
Der zweite Schwerpunkt beschäftigt sich mit der sozialen Integration der ehemaligen 
Langzeitpatienten. Dafür wurde aus dem Berliner Lebensqualitätsprofil ein Score entwickelt, 
der Sozialkontakte, Arbeit und Freizeit beinhaltet. Damit lässt sich indirekt eine Aussage 
dazu machen, ob sich nach der Enthospitalisierung das Prinzip der Normalisierung und 
Integration in die Gemeinde für diese  Menschen durchsetzen ließ. 
Ergänzend wurde zur genaueren Charakterisierung der Klientel mit Hilfe der Nurses 
Observation Scale for Inpatients (NOSIE) untersucht, welche auffälligen Verhaltensweisen 
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das Heimpersonal bei den ehemaligen Langzeitpatienten beobachtete und mit Hilfe des 
Metzler-Verfahrens (HMBW) erfasst, welchen Hilfebedarf in der individuellen 
Lebensgestaltung die Bewohner aufwiesen. 
Den dritten Schwerpunkt bildet eine Analyse derjenigen Patienten, die nach der 
Enthospitalisierung erneut stationär psychiatrisch behandelt werden mussten.  
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2.  Methodik 
 
2.1.  Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Als Grundlage für die vorliegende Arbeit diente eine durch die Mitarbeiter des Institutes für 
Public Health Sachsen erstellte Liste, in der sämtliche Langzeitpatienten aus dem 
Gesamtaktenbestand des Archivs des Sächsischen Krankenhauses erfasst worden waren. 
Diese „Rohliste“ enthielt Namen, Vornamen, Geburtsdatum, Aufnahme- und 
Entlassungsdatum sowie die Krankenblattnummern. 
 Als Auswahlkriterium dafür wurde festgelegt, dass der Patient  
1. am 01.01.1991 stationär behandelt wurde und  
2. sich mindestens sechs Monate in stationärer Behandlung befand. 
Insgesamt 598 Patienten erfüllten diese Kriterien. 
 
Da aus dieser Liste nicht die Diagnosen der enthospitalisierten Patienten hervorgingen, 
mussten im ersten Schritt (2002) sämtliche Krankenblätter durchgesehen und die Diagnosen 
erfasst werden. 
Als größte Gruppe wurden die Patienten mit Schizophrenien (ca. 43%) identifiziert, dann 
folgten Patienten mit geistigen Behinderungen (ca. 28%). Das entspricht der üblichen 
Zusammensetzung der „Langzeit-Klientel“ [30]. 
In diese Untersuchung sollten nur Langzeitpatienten mit der Hauptdiagnose Oligophrenie 
eingeschlossen werden, im Basisdatensatz n=167. 
Im Archiv fanden sich Krankenblätter von 156 Patienten mit geistiger Behinderung. Die 
Differenz ergibt sich daraus, dass teilweise nur die Verwaltungsakten auffindbar waren, die 
jedoch nicht alle notwendigen Informationen zum Krankheitsverlauf enthielten. 
Nur in Einzelfällen war in den Akten dokumentiert, wann und vor allem wohin der Patient 
entlassen worden war. 
Hilfreich zum Auffinden der ehemaligen Patienten waren vor allem Hinweise von an der 
Enthospitalisierung beteiligten Mitarbeitern des Pflege- und Sozialdienstes des SKH 
Altscherbitz. Im nächsten Schritt wurde telefonisch Kontakt zu allen sozialtherapeutischen 
Wohnheimen und Seniorenheimen in Leipzig und im Leipziger Land aufgenommen, um 
herauszufinden, ob ehemalige Langzeitpatienten dort betreut werden. 
Im Verlauf kamen Informationen von gesetzlichen Betreuern auch über den Verbleib weiterer 
Patienten. 
Mit diesem Vorgehen konnten insgesamt 99 ehemalige Patienten aufgefunden werden, die 
in die nähere Umgebung in Heimeinrichtungen entlassen worden waren. Davon konnten 34 
Personen nach Studium der Krankenblätter nicht eingeschlossen werden: 26 Personen 
hatten eine schwere Intelligenzminderung, so dass kein Interview möglich gewesen wäre. 
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Bei sieben Personen stellte sich heraus, dass eine Schizophrenie als Hauptdiagnose 
bestand. Ein Patient war inzwischen verstorben. 
Eingeschlossen in die Untersuchung wurden also 65 ehemalige Langzeitpatienten aus dem 
Sächsischen Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz mit der 
Hauptdiagnose Intelligenzminderung, die in Wohnheime im Umkreis von Leipzig 
enthospitalisiert worden waren. Alle 65 Personen und deren Betreuer waren sofort zur 
Teilnahme bereit und sehr kooperativ.   
Es war  mit diesem Vorgehen nicht möglich, die Menschen zu finden, die zurück in die  
Familie gekommen sind oder eine eigene Wohnung bezogen haben. 
Auch Langzeitpatienten, die in weiter entfernte Einrichtungen verlegt wurden, konnten in 
diesem Rahmen nicht nachverfolgt werden. Der Autorin ist bekannt, dass viele Patienten z.B. 
in ein Pflegeheim in Lengenfeld (Vogtland) entlassen wurden, das von Altscherbitz über 100 
km entfernt liegt.   
 
Die Abbildung auf der nachfolgenden Seite demonstriert den Ablauf der Rekrutierung. 
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Abbildung 1: Ablauf der Rekrutierung 
 
  Insgesamt im Basisdatensatz 
erfasste Patienten:  
598 
 
  
     
  Patienten mit 
Hauptdiagnose 
Oligophrenie:  
167 
 Patienten mit anderen 
Hauptdiagnosen: 431 
     
 
 
Krankenblätter 
vollständig 
vorhanden: 
156 
 
 
Krankenblätter 
unvollständig: 11 
 
     
 
 
Personen, die im 
näheren Umkreis 
von Leipzig leben: 
99 
 Personen, deren Aufenthaltsort von 
Leipzig weit entfernt oder unbekannt 
war: 57 
 
     
Studienteilnehmer: 
65 
 Personen mit schwerer geistiger 
Behinderung: 26 
Verstorben: 1 
Schizophrenie als Hauptdiagnose: 7 
  
 
 
 
2.2.  Die aufnehmenden Einrichtungen 
 
Von Januar bis Oktober 2003 wurden 65 ehemalige Langzeitpatienten mit 
Intelligenzminderungen untersucht, die in verschiedenen betreuten Wohnformen/-
einrichtungen in Leipzig und Umgebung lebten. 
 
Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis nach ausführlicher Erklärung des 
Anliegens und nach schriftlich erteilter Zustimmung. Da alle Probanden einen gesetzlich 
bestellten Betreuer hatten, wurden diese vorab meist telefonisch von der geplanten 
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Untersuchung in Kenntnis gesetzt und dokumentierten anschließend schriftlich ihr 
Einverständnis.  
 
In der Wohn- und Lebensgemeinschaft für Menschen mit Behinderung der Volkssolidarität 
(ehemaliger Heimbereich des SKH Altscherbitz) wurden 21 Bewohner befragt. 
 
Aus folgenden weiteren Einrichtungen wurden Probanden rekrutiert: 
- Wohnstätte für Menschen mit Behinderung „Alte Posthalterei“ Panitzsch: 14 
- Altenpflegeheim „Bergbreite“ Schkeuditz: 2 
- Wohnstätte für geistig Behinderte Leipzig, Grünauer Allee: 14 
- Außenwohngruppe Leipzig, Ratzelstraße: 2 
- Wohnstätte für Behinderte Borna: 2 
- Wohnstätte für geistig Behinderte „Haus Bethanien“ Königsfeld: 3 
- Wohnprojekt Leipzig-Schönefeld: 1 
- Maßregelvollzug SKH Altscherbitz: 1 
- Therapeutisches Wohnen „Haus Auenblick“ Schkeuditz: 5 
 
Die Einrichtungen waren sehr unterschiedlich konzipiert und belegt. 
Sozialtherapeutische Wohnheime sind für erwachsene Menschen mit einer chronischen 
psychischen Erkrankung im Sinne des Sozialgesetzbuches XII (SGB XII), welches in vielerlei 
Hinsicht dem bisherigen § 39 BSHG (Bundessozialhilfegesetz) entspricht, vorgesehen. Mit 
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen sind Personen angesprochen, die durch eine 
Behinderung wesentlich in ihrer Fähigkeit, an der Gesellschaft teilzuhaben, eingeschränkt 
sind. Alle Leistungen der Eingliederungshilfe werden im § 54 SGB XII genannt. Aufgabe der 
Sozialhilfe ist es, den Leistungsberechtigten die Führung eines Lebens zu ermöglichen, das 
der Würde des Menschen entspricht. Die Leistung soll sie soweit wie möglich befähigen, 
unabhängig von ihr zu leben [44].  
Die Zugangsvoraussetzung für die Seniorenheime ist das Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit 
in Sinne des Sozialgesetzbuches XI (SGB XI) § 14. Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches 
sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in 
erheblichem oder höherem Maße (§ 15 beinhaltet die Stufen der Pflegebedürftigkeit) der 
Hilfe bedürfen. Zu Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des § 14 des SGB XI gehören 
1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionseinschränkungen am Stütz- und 
Bewegungsapparat, 2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 3. 
Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder 
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Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen 
[63]. 
Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationären Einrichtungen, wenn 
häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit des 
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Die Pflegestufe wird durch den medizinischen 
Dienst der Krankenkassen erteilt.      
 
- Wohn- und Lebensgemeinschaft für Menschen mit Behinderung (Altscherbitz) 
1999 übernahm die Volkssolidarität Leipziger Land/Muldental e.V. vom Freistaat Sachsen 
das Heim für chronisch psychisch Kranke und geistig Behinderte am SKH Altscherbitz in ihre 
Trägerschaft. Der Wohn- und Wohnpflegebereich bietet für 52 Menschen mit geistiger 
Behinderung eine Wohnstätte. In jedem Haus leben 13 Bewohner, in einem Wohnbereich 6 
bis 7 Bewohner. Viele Bewohner arbeiten in einer Werkstatt für Behinderte (WfB). Zusätzlich 
gibt es seit 2001 das Projekt „LIAISON“, Soziale Werkstätten für Arbeit, Kunst und Kultur, 
das vor allem auch für diejenigen gedacht ist, die nicht in einer WfB arbeiten können. Es 
steht z.B. eine Druck- und Grafikwerkstatt und eine Korbflechterei zur Verfügung. 
 
- Wohnstätte für Menschen mit Behinderung „Alte Posthalterei“ Panitzsch 
Träger ist das Diakonische Werk, Innere Mission Leipzig e.V.. Diese Wohnstätte entstand 
1995 im Rahmen eines Sonderprogramms der Sächsischen Staatsregierung zur 
Entflechtung der Psychiatrie und zur Enthospitalisierung von behinderten Menschen. Im 
Haus stehen 38 Plätze für geistig, körperlich und mehrfach behinderte Menschen zur 
Verfügung. Sie sind in fünf Wohnungen in Ein- und Zweibettzimmern untergebracht. Fast alle 
Bewohner gehen in die WfB „Lindenwerkstätten“ arbeiten, für die übrigen wird eine 
Tagesstruktur mit Beschäftigung angeboten. Die Lebensbereiche Wohnen, Arbeiten und 
Freizeit werden räumlich und inhaltlich getrennt. Grundanliegen der Arbeit ist, dass der 
Bewohner den Ort in der Gemeinschaft Heimat nennen, sich ein Zuhause einrichten und das 
Gefühl von Wohlfühlen und Gebrauchtwerden entwickeln kann. 
 
- Altenpflegeheim Schkeuditz, Bergbreite 
1999 wurde dieses Haus von der Volkssolidarität Leipziger Land/Muldental e.V. eröffnet. 
Insgesamt stehen 74 Langzeitpflegeplätze in 38 Einzel- und 18 Doppelzimmern zur 
Verfügung. Eine Besonderheit ist gerontopsychiatrische Tagespflege, in der sowohl Gäste 
aus dem Umfeld als auch Heimbewohner individuell betreut werden können. 
 
- DRK Wohnstätte für geistig Behinderte Leipzig, Grünauer Allee 
In dieser 1999 eröffneten Einrichtung stehen 32 Plätze für geistig Behinderte zur Verfügung, 
außerdem gibt es eine Außenwohngruppe. In der angeschlossenen Wohnpflegestätte 
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werden 15 geistig und mehrfach behinderte Menschen mit äußerst hohem Pflegebedarf 
betreut. Die Unterbringung erfolgt meist in Einzel-, auch in Zweibettzimmern in Wohngruppen 
zu je acht Personen. Alle Bewohner der Wohnstätte und der Außenwohngruppe arbeiten in 
einer WfB in anderer Trägerschaft. 
     
- Wohnstätte für geistig und mehrfach behinderte Erwachsene der Lebenshilfe e.V. Borna 
Hier leben insgesamt 45 Menschen, davon 33 geistig behinderte Bewohner, die auch eine 
WfB besuchen und 12 schwerstbehinderte Bewohner im Wohnpflegebereich. Die 
Unterbringung ist in Wohnbereichen mit je acht Bewohnern in Ein- und Zweibettzimmern 
organisiert. Im Jahr 2000 wurde die Wohnstätte nach Erweiterung neu eröffnet. 
 
- Wohnstätte für geistig Behinderte „Haus Bethanien“ Königsfeld 
Diese Einrichtung des Diakonischen Werks wurde im Juni 1997 eröffnet. Es stehen 
insgesamt 50 Plätze zur Verfügung. 35 Bewohner gehen in eine WfB arbeiten. Sie wohnen in 
drei Gruppen in Ein- und Zweibettzimmern zusammen. 15 Plätze werden zur Pflege und 
Betreuung schwerstmehrfachbehinderter Menschen angeboten. Freizeitpädagogische 
Angebote, soziale Integration und Anleitung bei lebenspraktischen Alltagsverrichtungen 
sowie Begegnung von behinderten und nichtbehinderten Menschen sind Schwerpunkte der 
Betreuung.  
 
- Wohnprojekt Leipzig-Schönefeld 
1998 eröffnete diese sozialtherapeutische Wohnstätte für chronisch psychisch kranke 
Erwachsene, Träger ist die Behindertenhilfe der Stadt Leipzig. Es leben hier 32 Menschen, in 
Wohngruppen zu acht Personen, in Ein- und Zweibettzimmern untergebracht. Nur ein 
Bewohner arbeitet in einer WfB, die Anderen sind aufgrund der Schwere ihrer Krankheit bzw. 
Behinderung dazu nicht in der Lage. Es werden tagesstrukturierende Maßnahmen 
angeboten, z.B. Mitarbeit im Haushalt und bei der Eigenversorgung sowie Ergotherapie, die 
teilweise auch außerhalb des Wohnheims stattfindet. Zum Konzept gehört die Trennung der 
Lebensbereiche Wohnen und Arbeiten.  
  
- Maßregelvollzug des SKH Altscherbitz 
Diese Einrichtung ist zuständig für den Vollzug der Maßregel nach § 63 StGB im 
Landgerichtsbezirk Leipzig. Es stehen insgesamt 90 Betten auf fünf Stationen in einem 2007 
eröffneten Neubau zur Verfügung. Die Stationen sind nach Behandlungs- und 
Diagnoseschwerpunkt geordnet, es gibt eine Station für Patienten mit Intelligenzminderung. 
 
- Therapeutisches Wohnen „Haus Auenblick“ Schkeuditz 
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Das Wohnheim ist eine privat geführte sozialpädagogische Langzeiteinrichtung. Im 
Wohnheim leben in fünf Wohngruppen und in den Außenwohngruppen 54 Personen. In den 
Wohnbereichen leben sechs bis neun Personen zusammen in Ein-und Zweibettzimmern. 
Viele Bewohner arbeiten in einer WfB. Die Einrichtung arbeitet nach einem aktivierenden und 
die Selbständigkeit fördernden Konzept. Für jeden Bewohner wird ein individueller Hilfeplan 
erarbeitet.        
 
2.3.  Beschreibung der Studienteilnehmer: Soziodemografische Merkmale der 
Langzeitpatienten zum Enthospitalisierungszeitpunkt 
 
Die Entlassung der hier Untersuchten fand im Zeitraum von 1991 bis 1999 statt. 
Von den n=65 Patienten waren 38 (58,5%) männlich und 27 (41,7%) weiblich. 
Alle waren ledig. 
Zum Enthospitalisierungszeitpunkt betrug das Durchschnittsalter 46,6 Jahre, der jüngste 
Patient war 21, der älteste 80 Jahre alt. In Abbildung 2 ist die Altersverteilung dargestellt. 
 
Abbildung 2: Alter der Patienten bei Enthospitalisierung 
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Vor der Klinikaufnahme lebten 64,4% noch in der Herkunftsfamilie, 35,4% waren schon in 
Institutionen, meist Kinderheimen, untergebracht. 47 Langzeitpatienten (72,3%) waren vor 
dem 20. Lebensjahr in die Klinik aufgenommen worden (siehe Abb.3) 
Ca. die Hälfte (55%) erhielten Unterhaltszahlungen von den Eltern, nur fünf (7,7%) waren 
erwerbstätig gewesen. 
27 Personen hatten keine Schulbildung, weitere 30 hatten höchstens die 6. Klasse 
abgeschlossen. 
 
Abbildung 3: Alter der Patienten bei Klinikaufnahme 
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Die kumulative Dauer der Unterbringung im SKH für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz 
variierte von 6,1 bis 67,2 Jahren, die durchschnittliche Verweildauer betrug 27,7 Jahre. Sie 
wird in Abbildung 4 dargestellt. 
Nur ein Patient war kürzer als 10 Jahre untergebracht. 
 
Abbildung 4: Kumulative Dauer des stationären Aufenthaltes  
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42 Patienten (64,6%) verblieben nach der ersten Aufnahme dauerhaft im Krankenhaus, 
weitere 14 (21,5%) nach der zweiten Aufnahme. 
 
Die Behandlungsdiagnosen wurden aus den Krankenblättern entnommen und zeigten 
folgende Verteilung: 
19 Patienten (29,2%) mit leichter geistiger Behinderung (317 nach ICD9, F70 nach ICD10) 
46 Patienten (70,8%) mit mittlerer geistiger Behinderung (318 nach ICD9, F71 nach ICD10). 
In 19 Fällen (29,2%) wurde eine neurologisch-psychiatrische Komorbidität festgestellt: in 
acht Fällen wurde zusätzlich eine paranoide Schizophrenie/Residualschizophrenie 
diagnostiziert, zweimal Alkoholmissbrauch und einmal Demenz. Acht Patienten hatten eine 
Epilepsie. 
Die häufigste internistische Erkrankung war Diabetes mellitus in fünf Fällen. Bei zwei 
Patienten war ein Glaukom festgestellt worden. 
 
Medikamentöse Behandlung:  
17 Patienten (26,2%) erhielten keine Psychopharmaka. Am häufigsten wurden niederpotente 
Neuroleptika verordnet (60%). Hochpotente Neuroleptika erhielten 9,2% der Patienten, 
atypische 3,1% und Depot- Neuroleptika 6,2%. Dabei waren Mehrfachnennungen möglich. 
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98,5% Patienten wurden ambulant nervenärztlich behandelt, davon 52,3% bei einem 
niedergelassenen Nervenarzt und 46,2% in der Institutsambulanz des SKH Altscherbitz. 
  
64 Patienten hatten einen gesetzlich bestellten Betreuer. 
 
24 Patienten (36,9%) gingen regelmäßig einer Beschäftigung nach, neun (13,8%) arbeiteten 
in einer Werkstatt für Behinderte und 15 (23,1%) waren in die Ergotherapie integriert.  
 
Angaben über den Schwerbeschädigten- Status, die ursprünglich mit erhoben werden 
sollten, waren in den Krankenblättern nicht vorhanden.  
Auch Vermerke über eine Pflegestufe fanden sich nicht in jedem Fall. 43 Patienten hatten 
keine Pflegestufe, insgesamt neun hatten eine Pflegestufe (Pflegestufe 1 einmal, Pflegestufe 
2 sechsmal, Pflegestufe 3 zweimal).   
   
2.4.  Untersuchungsinstrumente 
 
Nach einer Aktenanalyse (Durchsicht des Krankenblattes des SKH Altscherbitz) zur 
Erfassung der soziodemografischen Daten und Rekonstruktion des Behandlungsverlaufs bis 
zur Enthospitalisierung wurden die ehemaligen Langzeitpatienten in ihrer neuen Umgebung 
aufgesucht. Es wurde mit ihnen gemeinsam das Interview zur Erfassung der aktuellen 
Lebensqualität (Berliner Lebensqualitätsprofil) durchgeführt. Im Anschluss daran wurde dem 
Betreuungspersonal zur Einschätzung des Verhaltens der Probanden die „NOSIE“ und der 
Fragebogen zur Erfassung des Hilfebedarfs in der individuellen Lebensgestaltung (nach 
Metzler) vorgelegt. Aus der Pflegedokumentation der Heime und ergänzenden Gesprächen 
mit dem Betreuungspersonal wurde der Verlauf nach der Enthospitalisierung nachvollzogen, 
indem medizinische und biografische Veränderungen erfasst wurden. 
 
Im Einzelnen kamen folgende Instrumente zur Anwendung: 
 
2.4.1. Kerndatenerfassung 
 
Zunächst wurde ein Erhebungsbogen für patientenbezogene „Kerndaten“ erarbeitet. Hierbei 
handelte es sich um einen standardisierten zweiteiligen Erhebungsbogen, in dem 
soziodemografische (soziale, berufliche) und krankheitsanamnestische Daten zweizeitig 
erfasst wurden. Der erste Teil umfasste die persönlichen Daten zum 
Enthospitalisierungszeitpunkt (EHZ), der zweite die entsprechenden Daten zum aktuellen 
Erhebungszeitpunkt (ERZ). Im Einzelnen waren das folgende Schwerpunkte: 
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- Familienstand, Lebensverhältnisse, finanzielle Verhältnisse, berufliche bzw. 
Arbeitssituation vor Klinikeintritt 
- Dokumentation der psychiatrischen Klinikaufenthalte zum EHZ und danach bis zum ERZ 
- Psychiatrische und relevante somatische Diagnosen (ICD9 und 10) zum EHZ und nach 
dem letzten psychiatrischen Klinikaufenthalt 
- Pharmakologische Behandlung zum EHZ und zum ERZ 
- Betreuungs- und Behandlungssituation zum EHZ und zum ERZ 
- Schwerbehindertenstatus, Betreuungsverhältnis und Pflegestufe zum EHZ und zum ERZ 
- Dokumentation des Enthospitalisierungsprozesses 
Der erste Teil wurde anhand der Aktenlage in den Krankenblättern des Klinikarchivs erfasst, 
der zweite Teil überwiegend durch ein Interview mit den Patienten und ergänzt durch ein 
Interview mit dem Heimpersonal sowie die Pflegedokumentation der Heime, aus der auch 
die Wiederaufnahmen nach der Enthospitalisierung hervorgingen.   
 
2.4.2. Berliner Lebensqualitätsprofil 
 
Das Berliner Lebensqualitätsprofil [52] ist die deutsche Version des Lancashire Quality of 
Life Profile. Dieses Instrument berücksichtigt neben der globalen und bereichsspezifischen 
subjektiven Lebensqualität auch den objektiven Lebensstandard und ist in folgende Bereiche 
gegliedert: Wohnsituation, Familie, Kontakte zu anderen, Freizeitaktivitäten, Arbeit, 
Ausbildung, Religion, ökonomische Situation, Gesundheit sowie Recht und Sicherheit. 
Es werden zunächst bis zu sieben einfache Fragen zur objektiven Situation und zu 
Ereignissen, Aktivitäten oder Kontakten des Betroffenen in den letzten vier Wochen gestellt 
(dichotome Bewertung ja/nein). Diese werden von einer Frage, die die objektiven 
Verhältnisse im jeweiligen Bereich über einen längeren Zeitraum resümiert, abgeschlossen. 
Z.B. „Finanzen“: „Hatten Sie im vergangenen Jahr irgendwann zu wenig Geld, um im Alltag 
zurechtzukommen?“. In jedem Bereich (außer persönliche Daten und Religion) wird 
anschließend gefragt, wie zufrieden der/die Befragte mit diesem Lebensbereich ist. Die 
Antworten werden anhand einer 7 stufigen Zufriedenheitsskala gegeben: 1=völlig 
unzufrieden, 2=unzufrieden, 3=eher unzufrieden, 4=abwechselnd zufrieden und unzufrieden, 
5=eher zufrieden, 6=zufrieden, 7=völlig zufrieden.  
 
2.4.3.  Score für soziale Integration 
 
Dieser selbst entwickelte Score soll eine Aussage zur sozialen Integration treffen und somit 
einen Gruppenvergleich von Bewohnern ermöglichen. 
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Obwohl es keine generell akzeptierte Definition dafür gibt, was sozial inkludiert heißt, so 
kann von drei Schlüsseldomänen ausgegangen werden, die soziale Inklusion reflektieren: 1. 
das Familienleben, 2. das soziale Leben im weiteren Sinn und 3. das Arbeitsleben [56].  
Wir kombinierten folgende Items, die wir im Berliner Lebensqualitätsprofil und im 
Soziodemografischen Erhebungsbogen erfasst hatten: 
 
1. Freizeit 
(im letzten Monat) 
- das Haus verlassen 
- Sport getrieben 
- Ein Restaurant besucht 
- Ein Kino oder Theater besucht 
- Allein einkaufen gewesen 
- Radio gehört/ ferngesehen 
- Im letzten Jahr verreist 
 
2. Arbeit (Tätigkeit in WfB) 
 
3. Sozialkontakte 
- Kontakt zur Familie (im letzten Monat, ein- oder mehrmals) 
- Freund vorhanden 
 
Bei Dateneingabe wurde „Ja“ mit 0 und „Nein“ mit 1 verschlüsselt. Es sind maximal bei 10 
Items, die mit Ja beantwortet wurden, 0 Punkte erreichbar, das heißt beste Integration. Eine 
Summe von 10 Punkten bedeutet schlechte soziale Integration. 
 
2.4.4. Nurses Observation Scale for Inpatients (NOSIE) 
 
Die NOSIE stellt eine Skala zur Beschreibung des Verhaltens hospitalisierter Patienten dar 
[6]. Die Verhaltenseinschätzung kann durch das Pflegepersonal erfolgen. Die 30 – zum Teil 
invertierten – Items sind deshalb genau beschrieben und beruhen auf direkter 
Verhaltensbeobachtung. Der Patient wird hinsichtlich der Auftretenshäufigkeit einzelner 
Verhaltensweisen während der letzten drei Tage beurteilt (fünfstufige Skala: Nie – manchmal 
– oft – meistens – immer). 
Auswertung: Die Urteile werden in sieben Faktorenwerte (Scores 1, 2, 3, 4, 5, 6 und 7) 
zusammengefasst. 
Positive Faktoren: 
1. Soziale Anpassungsfähigkeit  (Items Nr. 13, 14, 21, 24, 25) 
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2. Soziales Interesse (Items Nr. 4, 9, 15, 17, 19) 
3. Persönliche Sauberkeit (Items Nr. 1, 8, 16, 30) 
 
Negative Faktoren: 
4. Reizbarkeit (Items Nr. 2, 6, 10, 11, 12, 29) 
5. Manifeste Psychose (Items Nr. 7, 20, 26, 28) 
6. Retardierung (Items Nr. 5, 22, 27) 
7. Depression (Items Nr. 3, 18, 23) 
 
Ein hoher Skalenwert (maximal 25) bedeutet bei den positiven Faktoren gute Anpassung und 
geringe Störung, bei den negativen Faktoren weist ein hoher Skalenwert auf stark 
ausgeprägte Störung hin. 
Die NOSIE wird v.a. bei Verlaufsuntersuchungen oder Therapieerfolgsmessung bei 
schizophrenen Patienten eingesetzt. Es gibt keine Normwerte für Patienten mit geistiger 
Behinderung.    
Reliabilität: Die Interrater-Übereinstimmung liegt zwischen r= .57 (manifeste Psychose) und 
r= .83 (persönliche Sauberkeit) 
Validität: Die Inhaltsvalidität des Verfahrens  ist gegeben, da die Items nach ihrer Sensitivität 
für therapieinduzierte Veränderungen ausgewählt wurden. Kriterienbezogene Validität: 
Patienten mit ausgeprägtem Interesse für anregende Tätigkeiten zeigen signifikant weniger 
Retardierung als Patienten mit geringerem Interesse.   
 
2.4.5. Hilfebedarf in der individuellen Lebensgestaltung (Bereich Wohnen) 
 
Dieses Instrument wurde von Frau Dr. Metzler, Eberhard- Karls- Universität Tübingen 
(Forschungsstelle: „Lebenswelten behinderter Menschen“) entwickelt und in einem 
Modellversuch in Hessen in 2000 erprobt [47]. Dabei folgte das Instrument insbesondere der 
Intention des § 93a BSHG, nämlich Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf zu bilden. 
Mittlerweile ist dieses Instrument - zumindest in den Heimeinrichtungen für geistig 
Behinderte - flächendeckend in betreuten Wohneinrichtungen des Freistaats Sachsen 
eingeführt worden. Hilfebedarf ist in diesem Instrument definiert als Bedarf an personeller 
(professioneller) Unterstützung im Sinne pädagogischer, psychosozialer und/oder 
pflegerischer Hilfestellung, um die Ziele der Eingliederungshilfe zu erreichen (Teilnahme am 
Leben der Gemeinschaft, Förderung einer selbständigen Lebensführung, Beseitigung oder 
Milderung der Behinderung oder ihrer Folgen). 
Diese Definition ist ressourcenorientiert, d.h. nicht auf Merkmale wie Fähigkeiten oder 
Beeinträchtigungen eines Menschen bezogen, sondern auf den Unterstützungsbedarf, der 
aus persönlichen Faktoren und der jeweiligen Lebenssituation resultiert. 
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Im Bereich „Wohnen“ gliedert sich das Instrument in 34 Items, die zu sieben funktionellen 
Kategorien (alltägliche Lebensführung, individuelle Basisversorgung, Gestaltung sozialer 
Beziehungen, Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben, Kommunikation, 
emotionale und psychische Entwicklung und Gesundheitsförderung und –erhaltung) 
zusammengefasst sind. 
Nach der Erhebung des individuellen Hilfebedarfs findet zum Zweck der Gruppenbildung 
eine Quantifizierung mittels Punktwerten statt. Auf der Grundlage dieser Punktwerte werden 
die Klienten Hilfebedarfsgruppen zugeordnet. 
Es ergibt sich folgende Gruppendifferenzierung: 
Gruppe 1: bis 38 Punkte (sehr geringer Hilfebedarf) 
In dieser Gruppe brauchen die Heimbewohner vor allem bei lebenspraktischen 
Anforderungen und bei der Gestaltung sozialer Beziehungen Unterstützung. Es ist in 
Teilbereichen Assistenz bzw. Hilfestellung erforderlich. 
Gruppe 2: 39-76 Punkte (geringer Hilfebedarf) 
Zusätzlich zu den unter 1. genannten Bereichen ist auch bei der individuellen 
Basisversorgung Assistenz nötig. Diese Gruppe braucht also Anleitung bei Teilaspekten des 
lebenspraktischen Bereichs und Unterstützung in sozialen Beziehungen. 
Gruppe 3: 77-114 Punkte (mittlerer Hilfebedarf) 
Diese Heimbewohner benötigen Anleitung bei der individuellen Basisversorgung und haben 
umfassenden Hilfebedarf in der alltäglichen Lebensführung. 
Unterstützung ist notwendig bei der Gestaltung sozialer Beziehungen, in der Kommunikation 
und auch bei der Freizeitgestaltung. 
Gruppe 3: 115-152 Punkte (hoher Hilfebedarf) 
Es ist Hilfebedarf in allen Bereichen notwendig. 
Gruppe 4: 153-188 Punkte (sehr hoher Hilfebedarf) 
Es besteht in allen Bereichen umfassender Hilfebedarf, vor allem auch psychiatrische Hilfen 
und Hilfe in der Gestaltung sozialer Beziehungen. 
 
2.4.6.  Datenschutz 
 
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus 
der Technischen Universität Dresden genehmigt.   
  
2.4.7.  Statistische Methodik 
 
Alle Analysen und Testungen wurden zusammen mit einem Fachmathematiker der Klinik 
und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Uniklinik Dresden mit SPSS (Version  
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15) für Windows unter Einbeziehung aktuell verfügbarer Literatur [3,14,15,59,64] 
durchgeführt. 
Die Daten wurden zunächst auf Vollständigkeit und praktische Verwertbarkeit geprüft. Auf 
die Möglichkeit von Mehrfachantworten bei einzelnen Fragestellungen wird an der jeweiligen 
Stelle verwiesen. 
In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf deskriptiver Statistik.  Zur Klientenbeschreibung 
wurden Häufigkeitsverteilungen erstellt. Bei metrischen Variablen wurden übliche 
Kenngrößen wie Mittelwerte und Standardabweichungen, teilweise Maxima und Minima 
berechnet. 
Zur statistischen Analyse von Gruppenunterschieden wurden zweiseitige 
Signifikanztestungen durchgeführt, wobei nur Ergebnisse mit einem Signifikanzniveau von p 
≤ 0,05 im Ergebnisteil dargestellt wurden. 
Um Einflüsse verschiedener Variablen z.B. auf Gruppenunterschiede hin zu untersuchen, 
erfolgten bei nominalskalierten Variablen Chi-Quadrat-Tests (mit Kontingenztafeln, für 
unabhängige Stichproben).  
Bei normalverteilten, stetigen Variablen wurde der t-Test angewendet.  
 
  
 39 
 
3.  Ergebnisse 
 
3.1.  Soziodemografische Daten 
  
3.1.1.  Alter bei Enthospitalisierung und Patientenmerkmale 
 
Es wurden zwei Altersgruppen gebildet.  
Zu Gruppe 1 (bis 50 Jahre) gehörten 43 Patienten (66,2%). Davon waren 69,8% männlichen 
und 30,2% weiblichen Geschlechts. 
Die Gruppe 2 (älter als 50 Jahre) umfasst 22 Patienten (33,8%), davon 36,4% männlich und 
63,6% weiblich.   
Wir untersuchten beide Gruppen auf Unterschiede bezüglich der soziodemografischen 
Daten. 
Nachfolgend werden ausschließlich die statistisch signifikanten Unterschiede dargestellt. 
Beide Gruppen unterscheiden sich nur in wenigen Merkmalen.  Wesentliche Unterschiede 
fanden sich in folgenden Bereichen: 
 
Bei den Jüngeren hatten 51,2% keine Schulbildung, bei den Älteren 22,7% (p=0,048, 
=14,205) 
Der Anteil von Patienten mit psychiatrischen Zweitdiagnosen war bei den über 50jährigen mit 
32,8% deutlich höher als in Gruppe 1 mit 7,0% (p=0,039, =13,301).  
Die jüngeren Patienten gingen häufiger einer Arbeit nach, 18,6% waren in einer WfB und 
25,6% in einer Ergotherapie beschäftigt. Von den Älteren gingen 4,5% in eine WfB und 
18,2% zur Ergotherapie (p=0,025, =9,359). 
Die älteren Patienten wiesen eine längere Verweildauer auf. 63,6% waren länger als 40 
Jahre untergebracht, 31,8% 20-40 Jahre und 26,2% bis 20 Jahre. Bei den Jüngeren waren 
nur 2,3% mehr als 40 Jahre hospitalisiert, 60,5% zwischen 20 und 40 Jahre und 37,2% bis 
20 Jahre (p=0,000, =31,996).  
In der Gruppe der jüngeren Patienten waren 97,7% länger als 4,2 Jahre enthospitalisiert. In 
der älteren Gruppe waren 81% kürzer als 4,2 Jahre enthospitalisiert. (p=0,000, F=71,361). 
Daraus ist abzuleiten, dass zuerst die jüngeren Patienten entlassen wurden.  
    
3.1.2.  Alter zum Erhebungszeitpunkt und Patientenmerkmale  
 
Gruppe 1 (bis 50 Jahre) umfasste 36 Personen (55,4%), Gruppe 2 (über 50 Jahre) 29 
Personen (44,6%). 
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Die Älteren verblieben nach der Enthospitalisierung alle in der ersten Einrichtung, 11,1% der 
Jüngeren wechselten in eine andere Einrichtung oder in eine Außenwohngruppe (p=0,001, 
=14,071).  
In Gruppe 1 erhielten 100% eine Erwerbsunfähigkeitsrente (EU-Rente), in Gruppe 2 erhielten 
31,0% Altersrente und 69,0%  EU- Rente (p=0,000, =12,968). 
Die unter 50jährigen Pat. waren nach der Enthospitalisierung  zu 100% in einer WfB tätig, 
von den Älteren 62%. In Gruppe 1 nahmen 6,5% an der Ergotherapie teil, in Gruppe 2 52,9% 
(p=0,001, =13,643). 
Der Anteil von Patienten mit Pflegestufe war bei den Älteren mit 37,9% höher als bei den 
Jüngeren mit 8,3% (p=0,005, =8,263). 
 
3.1.3.  Kumulative Dauer des stationären Aufenthaltes und Patientenmerkmale 
  
Die Gruppe 1 besteht aus Langzeitpatienten mit einer Aufenthaltsdauer bis zu 20 Jahren 
(n=17, 26,2%), Gruppe 2 war 21- 40 Jahre (n=33, 50,7%) und Gruppe 3 über 40 Jahre 
(n=15, 23,1%) in Altscherbitz  hospitalisiert gewesen. 
 
Unterschiede fanden sich in Bezug auf „das Ziel“ der Entlassung. Von den weniger als 20 
Jahre Hospitalisierten wurde ein Langzeitpatient in die Ursprungsfamilie (5,9%) entlassen, 
alle übrigen in sozialtherapeutische Wohnheime. Gruppe 2 wurde zu 100% in 
sozialtherapeutische Wohnheime entlassen. 13% aus Gruppe 3 kamen in  Alten- und 
Pflegeheime, die übrigen 87% in ein sozialtherapeutisches Wohnheim (p=0,046, =9,686).  
Zum Erhebungszeitpunkt unterschied sich die finanzielle Situation der Gruppen in der 
Hinsicht, dass 100% der Gruppe 1 EU-Rente bezog, in Gruppe 2 90,9% EU-Rente und 9,1% 
Altersrente und in Gruppe 3 60% EU-Rente und 40% Altersrente (p=0,003, =11,959). 
In Gruppe 3 (sehr lang hospitalisierte Patienten) lag der Anteil von Patienten mit Pflegestufe 
mit 46,7% deutlich höher als in den beiden anderen Gruppen mit 17,6 und 12,1% (p=0,024, 
=7,489).  
 
3.1.4.  Zeitdauer, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist und Patientenmerkmale  
 
Zur Gruppe 1 wurden die Patienten zusammengefasst, die kürzer als 4,2 Jahre entlassen 
sind (27,7%), bei Gruppe 2 liegt die Entlassung zwischen 4,2 und 5,9 Jahre zurück (38,5%), 
bei Gruppe 3 war die Enthospitalisierung vor mehr als 5,9 Jahren (33,8%). 
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Signifikante Unterschiede zeigten sich bezüglich der  Geschlechterverteilung. In der erst vor 
kurzem enthospitalisierten Gruppe waren 66,7% Frauen, in den länger enthospitalisierten 
Gruppen nur 36,0% bzw. 27,3% (p=0,033, =6,684).  
Aus Gruppe 1 (kurz enthospitalisiert) waren 100% in der ersten Einrichtung nach der 
Enthospitalisierung verblieben, in Gruppe 2 waren 3 Personen (12%) und in Gruppe 3 eine 
Person (4,5%) umgezogen (p=0,000, =40,425). 
Zum Erhebungszeitpunkt bezogen in den länger enthospitalisierten Gruppen 2 und 3 100% 
EU-Rente, in Gruppe 1 je 50% EU- und 50% Altersrente (p=0,000, =27,277). 
 
 
3.1.5.  Vergleich soziodemografischer und medizinischer Daten vor und nach der 
Enthospitalisierung 
 
Nach der Entlassung aus dem SKH Altscherbitz haben zwei Patienten (3,1%) geheiratet, 
leben aber noch immer im Wohnheim. Im Berliner Lebensqualitätsprofil gaben mehr 
Untersuchte an, einen festen Partner zu haben (16,9%). Oft lebten die Paare gemeinsam in 
einem Zimmer des Wohnheims. 
 
Bei der Nachuntersuchung ergab sich in einem Fall eine abweichende Einschätzung des 
Schweregrades der Intelligenzminderung. Die psychiatrische und neurologische Komorbidität 
veränderte sich nicht. 
Somatische Erkrankungen nahmen zu, an Diabetes mellitus waren zum 
Enthospitalisierungszeitpunkt fünf Patienten erkrankt, bei Nachuntersuchung 10. 
 
Sowohl bei Enthospitalisierung als bei Nachuntersuchung wurden 26,2% der Heimbewohner 
nicht mit Psychopharmaka behandelt. Der Anteil niederpotenter Neuroleptika an der 
gesamten Arzneimittelverordnung hatte zum Erhebungszeitpunkt abgenommen, hingegen 
wurden atypische Neuroleptika und Depotpräparate häufiger verordnet. Der Anteil 
hochpotenter Neuroleptika blieb annähernd gleich. 
Niedergelassene Psychiater (63%) waren zum ERZ  stärker an der Versorgung der 
Heimbewohner beteiligt, vorher waren die Hälfte der Langzeitpatienten über die 
Institutsambulanz des SKH Altscherbitz behandelt worden. 
 
72% der Langzeitpatienten waren nach der Enthospitalisierung nicht wieder stationär 
behandelt worden. Die stationären Aufenthalte der übrigen 18 Probanden waren 
überwiegend sehr kurz und lagen bis auf zwei Fälle unter einer kumulativen Verweildauer 
von sechs Monaten. Meist war nur eine Aufnahme erforderlich. 
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Der Anteil derjenigen Patienten, die einer regelmäßigen Arbeit nachgingen, erhöhte sich 
nach der Enthospitalisierung deutlich. Während nur neun Langzeitpatienten (13,8%) vor der 
Enthospitalisierung in einer WfB beschäftigt waren, waren es bei Nachuntersuchung 42 
(64,6%). In eine Ergotherapie/Beschäftigung waren 15 (23,1%) Langzeitpatienten integriert, 
bei Nachuntersuchung 12 (18,5%). Eine Heimbewohnerin half im Büro der Heimleitung. 
 
Ergänzend zum Lebensqualitätsprofil wurde versucht, einige Daten zur Wohnsituation und 
familiären Kontakten zum Zeitpunkt der Enthospitalisierung von den Betroffenen zu erfragen, 
die nicht direkt aus den Akten hervorgingen. 
Im ehemaligen Langzeitbereich des SKH Altscherbitz waren die Wohnverhältnisse deutlich 
schlechter als jetzt. Die Regel war die Unterbringung der Patienten in 4- oder 6-Bett 
Zimmern.  In Einzelfällen schliefen bis 20 Personen in einem Schlafsaal. Nur 3 Patienten 
(4,6%) hatten ein Einzelzimmer, 22 lebten in einem Zweibettzimmer.  
Bei der Nachuntersuchung waren 41 Bewohner (63,1%) in einem Einzelzimmer 
untergebracht, 23 (35,4%) im Zweibettzimmer. Eine Frau, die auf einer geschlossenen 
Station lebt, teilt sich mit fünf Bewohnern ein Zimmer (einmal fehlende Angabe). 
 
Regelmäßige Kontakte zur Familie, in allen Fällen waren das die Eltern, hatten vor der 
Enthospitalisierung 26,2% der Patienten. Regelmäßig war definiert als mindestens einmal 
monatlicher Besuch. Kein Kontakt bestand bei 72,8%. 
Nach der Enthospitalisierung gab es diesbezüglich kaum eine Veränderung, keinen Kontakt 
hatten 78,5%.  
Auch mehrere Jahre nach der Enthospitalisierung gaben nur 9,2% an, Kontakt zu 
„Normalbürgern“ außerhalb des Wohnheims und der WfB zu haben. 
 
Wir versuchten auch die Häufigkeit restriktiver Maßnahmen nachzuvollziehen. Eine Patientin 
wurde wegen Eigen- und Fremdgefährdung mehrmals pro Woche fixiert. Zum 
Erhebungszeitpunkt war das nicht mehr notwendig.  
Eine Patientin war noch auf einer geschlossenen Station untergebracht und ein Patient im 
MRV. Es war nicht mehr sicher feststellbar, wie viele Patienten vor Enthospitalisierung 
geschlossen untergebracht waren. 
 
Einen gerichtlich bestellten Betreuer hatten vor Enthospitalisierung 64, nachher 65 Patienten. 
Der Anteil von Probanden mit Rente, Schwerbeschädigtenausweis und Pflegestufe lässt sich 
wegen lückenhafter Daten nicht vergleichen.  
Die oben aufgeführten Vergleichsdaten wurden nicht statistisch überprüft. Sie sind in Tabelle 
6 dargestellt. 
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Tab.6: Vergleich soziodemografischer und medizinischer Daten vor und nach der 
Enthospitalisierung 
   Vor  
Enthospitalisierung 
Nach 
Enthospitalisierung 
     
Familienstand    
 verheiratet  0 2 
     
Psychiatrische Diagnose    
 Leichte Intelligenzminderung  19 18 
 Mittlere Intelligenzminderung  46 46 
 Schwere Intelligenzminderung  0 1 
     
Somatische Komorbidität    
 Diabetes mellitus  5 10 
 Glaukom  1 2 
 Arterielle Hypertonie  0 1 
 Asthma bronchiale  0 1 
     
Psychopharmaka    
 keine  17 17 
 Niederpotente Neuroleptika (NL)  39 30 
 Hochpotente NL  9 7 
 Atypische NL  2 7 
 Depot- NL  4 7 
     
Arbeit    
 keine  31 18 
 WfB  9 46 
 Ergotherapie (auch zusätzlich zu WfB 
möglich) 
 15 12 
 Mithilfe im Büro  0 1 
     
Wohnen    
 Einzelzimmer  3 41 
 2- Bett- Zimmer  22 23 
 Mehrbettzimmer  40 1 
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3.2.  Lebensqualität der enthospitalisierten Patienten 
 
3.2.1.  Auswertung des Berliner Lebensqualitätsprofils 
 
Die tabellarische Auflistung der einzelnen Items des Berliner Lebensqualitätsprofils ist in der 
Tabelle A1 im Anhang zu finden. Nachfolgend sind die Ergebnisse zusammengefasst 
dargestellt. 
Arbeit: 
47 (72,3%) der ehemaligen Langzeitpatienten gingen zum Erhebungszeitpunkt einer Arbeit 
nach. Davon waren 46 in einer WfB tätig und eine Bewohnerin half im Büro ihres 
Wohnheims. 
Viele Probanden (92,3%) konnten keine Angaben zu ihrem monatlichen Verdienst machen. 
Nur 4,6% waren mit ihrer Arbeit unzufrieden. 
 
Freizeit: 
62 (95,4%) Heimbewohner gaben an, in den letzten 4 Wochen ihre Wohnung verlassen zu 
haben. 
26 (40%) hatten eine Gaststätte besucht, 11 (16,9%) waren im Kino gewesen. 
64 (98,5%) sahen regelmäßig fern oder hörten Radio. 53 (81,5%) waren selbst einkaufen 
gewesen. 
Im letzten Jahr hatten 59 Personen (91%) eine Urlaubsreise gemacht. 
63 (96,9%) gaben an, dass für sie das Freizeitangebot ausreichend ist. 
 
Finanzen: 
Viele Heimbewohner konnten ihre finanziellen Verhältnisse nicht überblicken. 
So konnten 35,4% keine Auskunft über die Höhe ihres Taschengeldes (meist nur wenige 
Euro pro Woche) geben. 
28 (43,1%)  wussten nicht, ob sie eine staatliche Unterstützung erhielten. 
Es gaben 20 (30,8%) Befragte an, zu wenig Geld zu haben, um im Alltag zurecht zu 
kommen. 
 
Wohnen: 
61 Probanden (93,8%) hatten vor der Aufnahme in die Klinik noch nie in einer eigenen 
Wohnung gelebt. 
Alle 65 ehemaligen Patienten waren zum Erhebungszeitpunkt wieder in einer Institution 
untergebracht. 
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41 Bewohnern (63,1%) stand ein Einzelzimmer zur Verfügung, 22 (33,8%) bewohnten zu 
zweit ein Zimmer. Eine Bewohnerin (1,5%) war noch im 6-Bett-Zimmer auf einer 
geschlossenen Pflegestation untergebracht. (einmal fehlende Angabe). 
96,9% der Bewohner gaben an, an der Ausgestaltung ihres Zimmers beteiligt gewesen zu 
sein. Alle hatten persönliches Eigentum im Zimmer. 
Alle 65 Bewohner waren mit den sanitären Einrichtungen zufrieden. 
Einen nochmaligen Umzug wünschten sich 16 Personen (24,6%), 49 (75,4%) würden gern in 
der Einrichtung verbleiben. Zufrieden mit der aktuellen Wohnsituation zeigten sich 96,9%. 
Auch der Grad der Zufriedenheit mit dem Zusammenleben mit den anderen Bewohnern 
(93,8%) sowie mit der Privatsphäre und den Rückzugsmöglichkeiten (96,9%) war hoch. 
 
Gesetz und Sicherheit: 
Ein Untersuchter (1,5%) war beschuldigt, nach der Enthospitalisierung eine Straftat 
begangen zu haben, er war im Maßregelvollzug untergebracht. 
4 Personen (6,2%) gaben an, Opfer eines Verbrechens geworden zu sein. Sowohl mit der 
persönlichen Sicherheit in der Einrichtung als auch in der Gemeinde war die Zufriedenheit 
hoch (98,5 bzw. 100%). 
 
Familie: 
11 Befragte (16,9%) gaben an, eine/n feste/n Partner/in zu haben oder verheiratet zu sein. 
51 (78,5%) hatten keinen Kontakt mehr zu den Eltern. 24 Heimbewohner (36,9%) wünschten 
sich mehr Kontakt zu den Angehörigen. 
 
Freunde und Bekannte: 
20 Personen (30,8%) waren der Meinung, gut ohne Freunde auszukommen. 
69,2% bejahten die Frage nach einem guten Freund. 
Es gaben nur sechs (9,2%) der ehemaligen Langzeitpatienten an, Kontakt zu 
„Normalbürgern“ außerhalb der Einrichtung zu haben. 
10,8% hatten noch Kontakte zu anderen psychisch Kranken außer Haus. Das waren meist 
auch ehemalige Langzeitpatienten, die nach der Enthospitalisierung in andere Einrichtungen 
gekommen waren. 
95,4% waren mit der Anzahl der Freunde zufrieden. 
 
Gesundheit: 
Es hatten 21 Personen (32,3%) angegeben, wegen körperlicher Leiden beim Arzt gewesen 
zu sein, wegen psychischer Probleme 14 (21,5%). 
96,9% waren mit ihrer Gesundheit zufrieden. 
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Subjektive Bewertung: 
Für die Zufriedenheitswerte wurden Mittelwerte errechnet, die aus Tabelle 7 ersichtlich sind. 
Sie liegen insgesamt sehr hoch, am niedrigsten ist die Zufriedenheit mit der Häufigkeit 
familiärer Kontakte und der finanziellen Situation, am höchsten mit der persönlichen 
Sicherheit und dem Freizeitangebot. 
 
Tab. 7: Zufriedenheitswerte im Berliner Lebensqualitätsprofil  
Zufriedenheit mit Mittelwert Standardabweichung 
Leben insgesamt 6,74 0,644 
(berufliche) Tätigkeit 6,68 1,105 
Freizeitgestaltung zu Hause 6,80 0,511 
Freizeitgestaltung außerhalb 6,90 0,316 
Finanzieller Lage 6,28 1,293 
Wohnsituation 6,71 0,723 
Sicherheit 6,86 0,556 
Familiären Kontakten 5,74 1,612 
Anzahl der Freunde 6,72 0,576 
Gesundheit 6,57 0,770 
 
 
3.2.2.  Lebensqualität und Alter zum Enthospitalisierungszeitpunkt (EHZ) 
 
Zwischen beiden Altersgruppen (Gruppe 1 bis 50 Jahre, Gruppe 2 über 50 Jahre) finden sich 
bezüglich der Lebensqualität nur wenige signifikante Unterschiede.  Von denjenigen 
Patienten, die bei Enthospitalisierung jünger als 50 Jahre alt waren, gingen mehr arbeiten 
(ca. 90%), sie gingen häufiger einkaufen und hatten zu einem höheren Prozentsatz einen 
Freund. Bei insgesamt hoher Zufriedenheit differenzierten die älteren Patienten öfter 
zwischen „zufrieden“ und „völlig zufrieden“, so z.B. bei der Zufriedenheit mit dem Leben 
insgesamt, mit den Freizeitaktivitäten und der finanziellen Lage.  
In Tabelle 8 sind die Unterschiede dargestellt. 
 
Tab.8: Unterschiede in der Lebensqualität in Abhängigkeit vom Alter zum EHZ 
Item LQ-Profil Gruppe 1 
(bis 50 J.) 
Gruppe 2 (> 
50 Jahre) 
p- Wert  
Zufriedenheit mit dem Leben     
 Eher unzufr. (3) 2,3% 0   
 Eher zufr. (5) 0 4,8%   
 Zufrieden (6) 2,3% 47,6%   
 Völlig zufr. (7) 95,5% 47,6% 0,000 23,911 
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Arbeit 93,2% 28,6% 0,000 29,636 
Zufriedenheit mit der Arbeit     
 Unzufr. (2) 2,3% 0   
 Eher unzufr. (3) 4,5% 0   
 Eher zufr. (5) 2,3% 0   
 Völlig zufr. (7) 86,4% 23,8%   
 Nicht zutreffend (88) 4,5% 76,2% 0,000 36,667 
Einkaufen gewesen 90,9% 61,9% 0,005 7,944 
Zufriedenheit mit Freizeitaktivitäten zu 
Hause 
    
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 0 4,8%   
 Zufr. (6) 2,3% 38,1%   
 Völlig zufr. (7) 90,9% 52,4%   
 Fehl. Angabe (88) 6,8% 4,8% 0,000 18,075 
Zufriedenheit mit finanzieller Lage     
 Eher unzufr. (3) 13,6% 4,8%   
 Eher zufr. (5) 4,5% 14,3%   
 Zufr. (6) 2,3% 38,1%   
 Völlig zufr. (7) 79,5% 42,9% 0,000 18,794 
Wieviele Menschen leben mit im 
Zimmer? 
    
 0 51,2% 90,5%   
 1 48,8% 4,8%   
 5 0 4,8% 0,034 5,634 
Zufriedenheit mit Ausstattung der Zimmer     
 Unzufrieden (2) 2,3% 0   
 Eher zufr. (5) 0 4,8%   
 Zufr. (6) 0 23,8%   
 Völlig zufr. (7) 97,7% 71,4% 0,003 14,151 
Zufr. mit der Aussicht, dort lange Zeit zu 
leben 
    
 Eher unzufr. (3) 4,5% 14,3%   
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 0 4,8%   
 Eher zufr. (5) 4,5% 0   
 Zufr. (6) 0 38,1%   
 Völlig zufr. (7) 88,6% 42,9% 0,000 26,007 
Wie oft pro Woche gehen Sie in 
Geschäfte? 
    
 0 9,1% 47,6%   
 1 13,6% 28,6%   
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 2 9,1% 0   
 3 22,7% 0   
 4 6,8% 4,8%   
 5 20,5% 4,8%   
 6 18,2% 14,3% 0,002 20,697 
Zufriedenheit mit Umgebung der 
Wohnung 
    
 Eher unzufr. (3) 2,3% 0   
 Abwechselnd zufr. /unzufr. (4) 0 10,0%   
 Zufrieden (6) 0 20,0%   
 Völlig zufr. (7) 97,7% 70,0% 0,002 14,841 
Zufriedenheit mit persönlicher Sicherheit 
in der Gemeinde 
    
 Zufr. (6) 0 19,0%   
 Völlig zufr. (7) 100% 81,0% 0,003 8,931 
Zufriedenheit mit der Sicherheit im 
Wohnbereich 
    
 Eher unzufr. (3) 2,3% 0   
 Zufr. (6) 2,3% 19,0%   
 Völlig zufr. (7) 95,5% 81,0% 0,050 6,007 
Freund vorhanden? 79,1% 33,3% 0,001 14,577 
Wie oft pro Woche Kontakt?     
 0 20,9% 57,1%   
 1 2,3% 4,8%   
 2 2,3% 0   
 3 2,3% 9,5%   
 5 9,3% 4,8%   
 7 62,8% 23,8% 0,027 12,615 
Zufriedenheit mit Anzahl der Freunde     
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 0 4,8%   
 Eher zufr. (5) 0 4,8%   
 Zufr. (6) 6,8% 47,6%   
 Völlig zufr. (7) 93,2% 38,1% 0,000 23,840 
Körperliche Probleme, die ihre 
Bewegungsmögl. einschränken? 
    
  Ja 9,1% 42,9% 0,001 10,130 
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3.2.3.  Lebensqualität und Alter zum Erhebungszeitpunkt 
  
Es konnten nur wenige signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen (siehe 3.1.2.) 
gefunden werden. Zum Erhebungszeitpunkt hatten die unter 50 jährigen mehr Kontakt zur 
Familie, gaben häufiger an, einen guten Freund zu haben. Ausschließlich in dieser Gruppe 
gab es Kontakte zur Gemeinde („Normalbürger“) außerhalb des Wohnheims oder der WfB, 
jedoch auch nur von sechs Probanden (16,7%) angegeben. Die Zufriedenheit mit dem Leben 
insgesamt, den Finanzen, der Freizeitgestaltung wurde insgesamt sehr hoch bewertet, meist 
Werte von 6 und 7, die für „zufrieden“ und „sehr zufrieden“ stehen, wobei die Älteren öfter 
noch zwischen diesen beiden Kategorien unterschieden (siehe Tabelle 9). 
 
Tab.9: Unterschiede in der Lebensqualität in Abhängigkeit vom Alter zum ERZ  
Item LQ-Profil Gruppe 1 
(bis 50 J.) 
Gruppe 2 (> 
50 J.) 
p- Wert  
Zufriedenheit mit dem Leben     
 Völlig zufr. (7) 97,2% 58,6%   
 Zufrieden (6) 0 37,9% 0,000 18,694 
Arbeit 97,2% 41,4% 0,000 25,014 
Zufriedenheit mit Rente:      
 Völlig zufr. (7) 100% 82,8%   
 Zufrieden (6) 0 17,2% 0,014 6,724 
Zufriedenheit mit Freizeitakt.:     
 Völlig zufr. (7) 91,7% 61,2%   
 Zufrieden (6) 2,8% 21,6% 0,017 10,221 
Zufriedenheit mit Finanzen:     
 Völlig zufr. (7) 77,8% 55,2%   
 Zufrieden (6) 2,8% 27,6% 0,023 9,560 
Zufriedenheit mit Sicherheit:     
 Völlig zufr. (7) 100% 86%   
 Zufrieden (6) 0 13,7% 0,035 5,291 
Kontakte zur Familie 33,3% 3,6% 0,022 9,661 
Freund vorhanden 77,8% 46,4% 0,027 7,237 
Kontakt zu „Normalbürgern“ 16,7% 0 0,029 5,352 
Körperliche Probleme 8,3% 34,5% 0,013 6,864 
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3.2.4.  Lebensqualität und kumulative Dauer des stationären Aufenthaltes 
 
Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, sind die kürzer Hospitalisierten aktiver in den 
Lebensbereichen Arbeit und Freizeit. Dabei unterscheiden sich Gruppe 1 und 2 (bis 40 J. 
hospitalisiert) deutlich von den sehr lange (über 40 Jahre) Hospitalisierten. 
Bei insgesamt sehr hohen Zufriedenheitswerten ergaben sich Unterschiede in der 
Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt, dem Wohnumfeld, der persönlichen Sicherheit. Nur 
in der kurz hospitalisierten Gruppe hatten alle Befragten einen Freund, in beiden anderen 
Gruppen deutlich weniger (57,6 und 40 %)  
 
Tab.10: Lebensqualität in Abhängigkeit von der kumulativen Dauer des stationären 
Aufenthaltes 
Item im LQ-Profil Gruppe1  
(bis 20 J. 
hospita-
lisiert) 
Gruppe 2  
(21 bis 40 J. 
hospita-
lisiert) 
Gruppe 3 
(über 40 J. 
hospita-
lisiert) 
p-Wert  
Zufr. mit dem Leben      
 eher unzufrieden (3) 5,9% 0 0   
 Eher zufr. (5) 0 0 6,7%   
 Zufrieden  (6) 0 12,1% 46,7%   
 Völlig zufr. (7) 94,1% 87,9% 46,7% 0,003 20,088 
Arbeit 94,1% 81,8% 26,7% 0,000 21,134 
Einkaufen gewesen 94,1% 87,9% 53,3% 0,005 10,595 
Verreist gewesen 94,1% 97,0% 73,3% 0,028 7,184 
Heim mit öff. VKM erreichbar 47,1% 69,7% 93,3% 0,018 8,017 
Zufr. mit Wohnumfeld-       
 eher unzufr. (3) 5,9% 0 0   
 Abw. Zufr.u. unzufr. (4) 0 6,3% 0   
 Zufr. (6) 0 0 26,7%   
 Völlg zufr. (7) 91,4% 93,8% 73,3% 0,005 18,376 
Zufr. mit persönl. Sicherheit-       
 Zufr. (6) 0 3% 20%   
 Völlig zufr. (7) 100% 97% 80% 0,036 6,652 
Freund vorh. 100% 57,6% 40% 0,006 14,345 
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3.2.5.  Lebensqualität und Zeitspanne, die seit der Enthospitalisierung vergangen ist 
 
Die Gruppen 2 und 3, deren Enthospitalisierung länger als vier Jahre zurückliegt, ähneln sich 
in einigen Bereichen und unterscheiden sich von der erst kurz enthospitalisierten Gruppe 1. 
Das betrifft z. B. Aktivitäten wie Arbeit, Reise im letzten Jahr und selbständig durchgeführte 
Einkäufe. Auch Kontakte zur Familie bestehen in diesen Gruppen noch. Es wurde in Gruppe 
2 und 3 häufiger angegeben, dass ein Freund vorhanden ist. 
Die lang enthospitalisierte Gruppe 3 ist etwas unzufriedener mit der finanziellen Lage, der 
Wohnsituation und der Aussicht, noch lange in der Einrichtung zu verbleiben (siehe Tab.11). 
 
Tab.11: Unterschiede in der Lebensqualität abhängig von der Zeitspanne, die seit der 
Enthospitalisierung vergangen ist  
Item im LQ-Profil Gruppe 1- 
kurz 
enthospi-
talisiert 
Gruppe 2- 
mittel 
enthospi-
talisiert 
Gruppe 3 – 
lang 
enthospi-
talisiert 
p-Wert  
Zufr. mit dem Leben      
 Eher unzufr. (3) 0 0 4,5%   
 Eher zufr. (5) 5,6% 0 0   
 Zufr. (6) 61,1% 0 0   
 Völlig zufr. (7) 33,3% 100% 95,5% 0,000 40,095 
Arbeit 11,1% 96,0% 95,5% 0,000 46,560 
Restaurantbesuch 16,7% 36,0% 63,6% 0,009 9,371 
Einkauf 55,6% 92,0% 90,9% 0,004 11,174 
Reise 72,2% 100% 95,5% 0,005 10,509 
Zufr. mit Finanzen      
 Eher unzufr. (3) 0 8,0% 22,7%   
 Eher zufrieden (5) 11,1% 8,0% 4,5%   
 Zufr. (6) 44,4% 0 4,5%   
 Völlig zufr. (7) 44,4% 84,0% 68,2% 0,000 25,025 
Wunsch nach Umzug 11,1% 16,0% 45,5% 0,019 7,981 
Zufr. mit Wohnsit.      
 Abw. Zufr. und unzufr. (4) 0 0 9,1%   
 Eher zufr. (5) 5,6% 0 13,1%   
 Zufr. (6) 22,4% 100% 72,7% 0,014 16,007 
Zufr. mit Aussicht, dort lange zu 
leben 
     
 Eher unzufr. (3) 0 0 22,7%   
 Abw. Zufr. und unzufr. (4) 5,6% 0 0   
 Eher zufr. (5) 0 4,0% 4,5%   
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 Zufr. (6) 44,8% 0 0   
 Völlig zufr. (7) 50,0% 96,0% 68,2% 0,000 39,148 
Erreichbar mit öff. VKM 100% 96,0% 13,6% 0,000 48,330 
Zufr. mit Sicherheit      
 Zufr. (6) 22,4% 0 0   
 Völlig zufr. (7) 77,8% 100% 100% 0,004 11,129 
Freund vorh. 27,8% 76,0% 81,0% 0,004 15,424 
Körperl. Probl.  50,0% 8,0% 9,1% 0,001 14,011 
Kontakt zu Fam.  0 40% 32,8% 0,024 31,723 
   
 
3.3.  Soziale Integration  
 
Im Score für soziale Integration können 2 Gruppen unterschieden werden: 
 
1. 34 Bewohner mit guter Integration, definiert durch Punktwerte von 0 bis 3 
2. 31 Bewohner mir schlechterer Integration, definiert durch 4-8 Punkte 
 
Die genaue Verteilung nachfolgend dargestellt (siehe auch Tab.A2 im Anhang). 
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Abbildung 5: Verteilung der Bewohner nach Scorewert für soziale Integration 
 
 
 
3.3.1.  Soziale Integration und Hilfebedarf in der individuellen Lebensgestaltung (HMBW) 
 
Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der gut integrierten und der 
schlechter integrierten Gruppe bezüglich der Eingruppierung nach dem Hilfebedarf. 
 
3.3.2.  Soziale Integration und Fremdeinschätzung durch das Heimpersonal (NOSIE) 
 
Es fanden sich zwischen beiden Gruppen signifikante Unterschiede in zwei von sieben   
Faktorenwerten. Die gut integrierte Gruppe erreichte eine höhere Punktzahl im positiven 
Faktorenwert „Soziales Interesse“ (20,94 vs. 17,06, p=0,001) sowie eine niedrigere 
Punktzahl im negativen Faktorenwert „Retardierung“ (4,79 vs. 6,58, p=0,011)   
 
3.3.3.  Soziale Integration in Abhängigkeit von Patientenmerkmalen 
 
Tabelle 12 veranschaulicht die statistisch signifikanten Gruppenunterschiede zwischen gut 
und schlecht integrierten Bewohnern. 
 
 
Score für soz. Integration 
8 7 6 5 4 3 2 1 0 
20 
15 
10 
5 
0 
Häufigkeit 
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Tab.12: Soziale Integration und Patientenmerkmale 
 Gute Integration 
(Score 0 bis 3) 
Schlechte 
Integration 
(Score 4 bis 8) 
p- Wert  
Alter bei Enthosp.     
Bis 50 J. 85,3% 48,4%   
Über 50 J. 14,7% 51,6% 0,003 10,100 
Alter z. Erheb.      
Bis 50 J. 76,5% 32,3%   
Über 50 J. 23,5% 67,7% 0,000 12,828 
Kumul. Dauer des stat. 
Aufenthalts 
    
Bis 20 J. 35,3% 16,1%   
21 bis 40 J. 58,8% 41,9%   
Über 40 J. 5,9% 41,9% 0,002 12,322 
Diagnose bei Enthosp.     
F70 20,6% 45,2%   
F71 79,4% 54,8% 0,034 4,477 
 
 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die besser integrierten Bewohner jünger sind 
und auch bei Enthospitalisierung jünger waren. 
Sie waren kürzer hospitalisiert, insbesondere ist der Anteil sehr langer Hospitalisationen 
(über 40 Jahre) deutlich geringer. 
In der NOSIE erreichten sie höhere Werte für soziales Interesse und niedrigere Werte für 
Retardierung. 
Außerdem hängt die Integration von der Zeitdauer ab, die nach der Enthospitalisierung 
vergangen ist. Kürzer Enthospitalisierte finden sich vor allem in der Gruppe mit schlechterer 
Integration. 
Hinsichtlich der Diagnosenverteilung fanden wir in der Gruppe der besser Integrierten einen 
höheren Anteil mittelgradiger und weniger leichte Intelligenzminderungen. 
 
3.4.  Hilfebedarf in der individuellen Lebensgestaltung 
 
3.4.1.  Eingruppierung der Patienten  
 
In Auswertung des Fragebogens „Hilfebedarf in der individuellen Lebensgestaltung-Bereich 
Wohnen“ wurden die Heimbewohner vier Gruppen zugeordnet. Der überwiegende Teil der 
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Patienten findet sich in den Gruppen 1 und 2 wieder, hat also einen sehr geringen bis 
geringen Hilfebedarf. Kein Bewohner wurde Gruppe 5 mit sehr hohem Hilfebedarf 
zugeordnet (siehe Tabelle 13). 
 
Tab.13: Einordnung der Bewohner in Hilfebedarfsgruppen 
 Gruppe 1 (sehr 
geringer HB) 
Gruppe 2 
(geringer HB) 
Gruppe 3 
(mittlerer HB) 
Gruppe 4 (hoher 
HB) 
Anzahl der Pat. 20 (30,8%) 40 (61,5%) 4 (6,2%) 1 (1,5%) 
 
 
In Tab. A3 (Anhang)  ist der Umfang des Hilfebedarfs in den einzelnen Bereichen detailliert 
dargestellt.    
 
Im Bereich der individuellen Basisversorgung, bei der alltäglichen Lebensführung, z.B. 
Einkauf oder Zubereitung kleiner Mahlzeiten ist keine Hilfe oder nur Assistenz erforderlich. 
Ebenso sind die Bewohner in der Gestaltung sozialer Beziehungen im gewohnten Umfeld 
und innerhalb der Familie recht selbständig. Sie können sich mit nur geringen Hilfen 
orientieren, brauchen wenig Hilfe bei der Bewältigung emotionaler oder psychischer 
Symptome und haben keine speziellen pflegerischen Erfordernisse. Größere Probleme, 
verbunden mit höherem Hilfebedarf haben sie bei der Verwaltung ihres Geldes und der 
Regelung finanzieller und rechtlicher Angelegenheiten. Auch beim Umgang mit fremden 
Personen, der Entwicklung von Zukunftsperspektiven brauchen sie öfter Assistenz oder 
Begleitung. Die Absprache und das Wahrnehmen von Arztterminen muss häufig vom 
Personal organisiert werden. 
 
3.4.2.  Hilfebedarf und soziodemografische Daten 
 
Die Häufigkeit psychiatrischer Zweitdiagnosen unterschied sich signifikant: In den Gruppen 1 
und 2 (geringerer Hilfebedarf) waren zu 80,0% und 87,5% keine Zweitdiagnosen gestellt 
worden, in Gruppe 3 hingegen bei 50%, der eine Pat. aus Gruppe 4 hatte ebenfalls eine 
Zweitdiagnose (p=0,000, =89,020).  
Eine Pflegestufe hatten in Gruppe 1 10,0%, in Gruppe 2 20,0% (p=0,007, =12,040) Sonst 
konnten keine signifikanten Unterschiede ausgemacht werden. 
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3.4.3.  Hilfebedarf und Lebensqualität 
 
In Tabelle 14 ist aufgeführt, in welchen Items sich die verschiedenen Hilfebedarfsgruppen 
unterscheiden. 
 
Tab.14: Hilfebedarfsgruppen und Unterschiede in der Lebensqualität   
Item LQ-
Profil 
Gr. 1 (sehr 
geringer HB) 
Gr. 2 
(geringer 
HB) 
Gr. 3 
(mittlerer 
HB) 
Gr. 4 (hoher 
HB) 
p- Wert  
Arbeit 100% 65,0% 25,0% 0 0,001 15,808 
Haus 
verlassen 
100% 95,0% 100% 0 0,000 21,841 
Einkauf 100% 75,0% 75,0% 0 0,017 10,195 
Reise 100% 90,0% 75,0% 0 0,004 13,083 
Zentrale Lage 50% 17,5% 25,0% 100% 0,026 9,287 
Erreichbar mit 
öff. VKM 
45,0% 77,5% 100% 100% 0,029 9,019 
Freund 80,0% 67,5% 50,0% 0 0,004 18,975 
Körperl. 
Probleme 
5,0% 22,5% 50,0% 100% 0,027 9,219 
 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Heimbewohner mit sehr geringem 
Hilfebedarf weniger körperliche Probleme haben. Sie gingen zum Erhebungszeitpunkt zu 
100% einer Arbeit nach. Sie hatten öfter einen Freund. 
Die Freizeitaktivitäten unterscheiden sich in den Gruppen 1 und 2 kaum.  
 
3.4.4.  Hilfebedarf und Zeit, die nach Enthospitalisierung vergangen ist 
 
Die Eingruppierung nach dem Hilfebedarf wurde auch in Beziehung zur Zeit nach  
Enthospitalisierung gesetzt. Die Bewohner mit sehr geringem Hilfebedarf waren am längsten 
entlassen (alle länger als 4,5 Jahre, 60% länger als 5,8 Jahre). In Gruppe 2 waren 35% 
weniger als 4,2 Jahre, 40% bis 5,8 Jahre und nur 25% länger als 5,8 Jahre. In Gruppe 3 
waren 75%  und ebenso die Person in Gruppe 4 kürzer als 4,18 Jahre enthospitalisiert 
(p=0,005, =18,700). 
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3.4.5.  Hilfebedarf, Alter bei Enthospitalisierung und kumulative Dauer des stationären 
Aufenthaltes   
 
Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit vom Alter bei 
Enthospitalisierung und von der kumulativen Dauer des stationären Aufenthaltes.   
 
3.5.  Fremdeinschätzung durch das Heimpersonal (NOSIE) 
 
3.5.1.  Darstellung  der einzelnen Items 
 
In der nachfolgenden Tabelle 15 sind die Mittelwerte der einzelnen Items aller Bewohner 
aufgelistet. 
 
Tab.15: Mittelwerte der einzelnen Items der NOSIE 
Faktorenwerte Mittelwerte Standardabweichung 
Positive Faktoren   
Soziale Anpassungsfähigkeit 20,86 3,913 
Soziales Interesse 19,09 4,996 
Persönl. Sauberkeit 14,31 4,975 
Negative Faktoren   
Reizbarkeit 13,37 6,744 
Manifeste Psychose 4,82 1,570 
Retardierung 5,65 2,853 
Depression 3,86 1,298 
 
Die Werte für die positiven Faktoren wie soziale Anpassungsfähigkeit, soziales Interesse und 
persönliche Sauberkeit sind hoch, das bedeutet, dass die Untersuchten sozial interessiert 
und angepasst sind und recht gut für ihre persönliche Sauberkeit sorgen können. 
Bei den negativen Faktoren finden sich niedrige Werte für manifeste Psychose, Retardierung 
und Depression, das heißt, dass die Probanden auf diesen Gebieten keine Störungen 
aufweisen. Der Faktorenwert für Reizbarkeit ist höher, d.h. dass in diesem Bereich die 
Störung stärker ausgeprägt ist. Zu beachten ist aber, dass das Item Reizbarkeit aus mehr 
Einzelitems als die anderen negativen Faktoren zusammengesetzt ist.   
 
3.5.2.  NOSIE und Zeit, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist 
 
Aus  Tabelle 16 lässt sich ableiten, dass die am längsten enthospitalisierten Patienten die 
höchsten Werte im Item „Soziales Interesse“ aufweisen (p=0,034, F=3,574) und die 
niedrigsten Werte im Item „Retardierung“ (p=0,003, F=6,332). Das bedeutet, dass die zuerst 
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Enthospitalisierten mehr Interesse an ihrer Umwelt haben, öfter eine Unterhaltung anfangen 
und bei lustigen Ereignissen lachen. Sie sitzen ohne Anregung weniger herum und sind nicht 
so langsam und schwerfällig.  
 
Tab.16: NOSIE und Zeit, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist 
Zeit nach 
Enthospitalisierung 
 Item „soziales 
Interesse“ 
Item „Retardierung“ 
< 4,18 Jahre MW 17,50 7,50 
 STD 5,183 3,330 
4,18 bis 5,88 Jahre MW 18,32 5,16 
 STD 5,014 2,656 
> 5,88 Jahre MW 21,27 4,68 
 STD 3,480 1,887 
 
 
3.5.3.  NOSIE, Alter bei Enthospitalisierung und Dauer des stationären Aufenthaltes 
  
Es fanden sich keine Zusammenhänge zwischen den Items der NOSIE, dem Alter bei 
Enthospitalisierung und der kumulativen Aufenthaltsdauer.  
   
3.6.  Merkmale der rehospitalisierten Patienten 
 
3.6.1.  Soziodemografische Daten 
  
Es wurden insgesamt 18 Patienten (27,7%) nach der Enthospitalisierung erneut stationär 
aufgenommen. Davon waren 12 männlichen (66,7%) und sechs weiblichen (33,3%) 
Geschlechts. 
Bei sieben Patienten war eine leichte Intelligenzminderung mit oder ohne Verhaltensstörung 
diagnostiziert worden, bei 11 (61,1%) mittelgradige Intelligenzminderungen mit 
Verhaltensstörung. 
Eine psychiatrische Komorbidität bestand in drei Fällen (ein Pat. mit Alkoholkrankheit, zwei 
mit Schizophrenie). 
Das Alter lag bei Enthospitalisierung zwischen 21 und 75 Jahren, der Mittelwert bei 40 
Jahren. 83% waren bei Enthospitalisierung jünger als 50 Jahre.  
Die kumulative Dauer der Hospitalisierung als Langzeitpatient lag zwischen 6,5 und 49 
Jahren (Mittelwert 22,58). 
Die Patienten waren zwischen 3,36 und 12,3 Jahren (MW 6,27 J.) aus Altscherbitz 
entlassen. Davon waren vier Patienten kürzer als 4,18 Jahre, fünf Patienten zwischen 4,18 
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und 5,88 Jahre sowie 9 Patienten (50%) länger als 5,88 Jahre enthospitalisiert (siehe dazu 
Tabelle 17).  
Vier Patienten (22%) waren der Hilfebedarfsgruppe 1 (sehr geringer HB), 12 (66,2%) der 
Gruppe 2 (geringer HB) und zwei Patienten (11,1%) den Gruppen 3 und 4 (mittlerer und 
hoher HB) zugeordnet. 
 
Tab.17: Soziodemografische Daten der Rehospitalisierten    
 Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 
Kumulative Dauer 
des stat. Aufenthaltes 
6,50 Jahre 49,00 Jahre 22,58 Jahre 13,122 
 
Alter zum EHZ 21,00 Jahre 75,00 Jahre 40,22 Jahre 14,090 
Alter zum ERZ 32,00 Jahre 79,00 Jahre 46,72 Jahre 12,427 
Zeitdauer nach 
Enthospitalisierung 
3,36 Jahre 12,36 Jahre 6,27 Jahre 2,433 
 
3.6.2.  Fremdeinschätzung durch das Heimpersonal (NOSIE)  
 
In Tabelle 18 sind die einzelnen Faktorenwerte der NOSIE für die rehospitalisierten 
Patienten aufgeführt. Sie erreichen relativ hohe Werte in den positiven Faktoren. Sie habe 
niedrige Werte in den negativen Faktoren „manifeste Psychose“, „Retardierung“ und 
„Depression“. Lediglich der negative Faktor „Reizbarkeit“ fällt durch einen hohen Wert auf.   
 
Tab.18: Faktorenwerte der NOSIE der rehospitalisierten Patienten  
 Faktorenwert Mittelwert Standardabweichung 
Positive Faktoren    
Soz. Anpassungsfähigkeit 11 bis 25 19,94 4,359 
Soz. Interesse 6 bis 25 19,72 4,921 
Persönl. Sauberkeit 4 bis 20 13,6 5,418 
Negative Faktoren    
Reizbarkeit 7 bis 29 16,72 7,442 
Manifeste Psychose 4 bis 8 4,56 1,042 
Retardierung 3 bis 13 5,61 3,051 
Depression 3 bis 8 4,28 1,320 
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3.6.3.  Score für soziale Integration 
 
Je 50 % erreichten 0 bis 3 Punkte für gute Integration und 50% 4 bis 8 Punkte für schlechte 
Integration.  
 
3.6.4.  Vergleich mit den nicht-rehospitalisierten Patienten 
 
Wir verglichen die Gruppe der rehospitalisierten mit den Patienten, die nicht rehospitalisiert 
werden mussten.   
Es fanden sich zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich 
folgender Parameter: Geschlecht, Alter bei Enthospitalisierung, Zeitdauer, die nach der 
Enthospitalisierung vergangen ist, Eingruppierung in Hilfebedarfs-Gruppen und im Score für 
soziale Integration. 
In der NOSIE unterschieden sich beide Gruppen im Item Reizbarkeit. Der Wert der 
Rehospitalisierten war mit  dem Mittelwert von 16,72  signifikant höher als der Mittelwert von 
12,09 bei den nicht rehospitalisierten Probanden (p=0,012, T=-2,589). 
Sie unterschieden sich außerdem in der Hospitalisierungsdauer. Die rehospitalisierten 
Patienten waren kürzer hospitalisiert (22,6 Jahre, Standardabweichung 13,1). Die Patienten, 
die nicht nochmals stationär psychiatrisch behandelt werden mussten, waren im Mittel 31,4 
Jahre (Standardabweichung 14,0) in Altscherbitz hospitalisiert gewesen (p=0,024, T=2,310).    
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4.  Diskussion 
 
4.1.  Limitierung des eigenen Untersuchungsansatzes und methodische Probleme bei der 
Befragung geistig Behinderter 
 
Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich mit der Enthospitalisierung von 65 
Langzeitpatienten mit geistiger Behinderung aus dem Sächsischen Krankenhaus für 
Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz. 
Die methodische Limitierung bestand insbesondere in der kleinen Patientengruppe, dem 
naturalistischen Ansatz und der Durchführung als Querschnittsstudie mit nur einer 
Nachbefragung nach der Enthospitalisierung ohne Verlaufsbetrachtung im Längsschnitt. 
Auch die schwerpunktmäßig auf Deskription und Subgruppenvergleiche beschränkte 
biometrische Analyse stellt eine Limitierung dar.  
Die enthospitalisierten Patienten lebten aber seit  mehreren Jahren in ihrer neuen 
Umgebung, so dass sie bezüglich der Verhältnisse ihre Eindrücke wiedergeben konnten.  
Hinsichtlich Hospitalisierungsdauer, Alter und Geschlecht wurden keine speziellen 
Auswahlkriterien angewandt, so dass diesbezüglich eine deutliche Heterogenität vorlag, wie 
sich dies auch in anderen Enthospitalisierungsstudien zeigte. In jedem Fall waren die 
Patienten im Vorfeld mindestens ein halbes Jahr stationär behandelt worden, um den Status 
eines Langzeitpatienten zu erfüllen. 
Die Auswahl der Klienten erfolgte nicht systematisch. Es konnten nur die Heimbewohner 
eingeschlossen werden, die in Einrichtungen in Leipzig oder in der Leipziger Umgebung 
lebten. Aus Gründen der Praktikabilität wurden weiter entfernte Einrichtungen, wie z.B. das 
Senioren-Centrum Lengenfeld im Vogtland,  nicht berücksichtigt. Es war nicht möglich, 
Langzeitpatienten zu erfassen, die in eine eigene Wohnung oder zu Angehörigen entlassen 
worden waren, da die Anschriften nicht in den Akten vermerkt waren. 
 
Psychiatrische Enthospitalisierungsstudien haben ihren Schwerpunkt meist  bei Patienten mit 
schizophrenen Psychosen oder untersuchten die Auflösung ganzer Krankenhäuser und 
hatten somit die gesamte Klientel mit verschiedenen Diagnosegruppen im Fokus [39]. 
In dieser Arbeit stehen die Patienten mit geistiger Behinderung im Mittelpunkt, da sie in der 
psychiatrischen Forschung oft „vernachlässigt“ wurden, obwohl sie einen großen Anteil der 
Langzeitpatienten ausmachten.  
Im Sächsischen Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz wurden im 
Rahmen der Basisdatensatzerhebung durch den Public Health Forschungsverband Sachsen 
zum Stichtag am 01.01.1991 insgesamt 598 Langzeitpatienten  erfasst. Die Patienten mit 
geistiger Behinderung waren nach den nichtorganischen Psychosen (42,6%) mit 28,4% die 
zweithäufigste Diagnosegruppe.   
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Die verwendeten Erhebungsinstrumente und Tests wurden im Abschnitt Methodik bereits 
erläutert. Eine Besonderheit dieser Untersuchung ist es, dass die Probanden trotz ihrer 
geistigen Behinderung persönlich zur Lebensqualität interviewt wurden.  
Es gibt kaum wissenschaftliche Erfahrungen über direkte Befragungen von Menschen mit 
geistiger Behinderung. 
Jakobs (1987) [35] verwendete offene Fragen in einfacher Sprachform ohne weitere 
unterstützende Medien, Kief (1994) [40] bezog beim Gespräch mit den Bewohnern eine 
Rating-Skala mit unterschiedlich traurig bzw. fröhlich aussehenden Gesichtern ein. 
Mit Problemen bei der Validität von Befragungen von Menschen mit geistiger Behinderung 
befassten sich in Zusammenhang mit der Messung von Lebensqualität dieses 
Personenkreises Heal und Sigelman (1990) [29]. Sie diskutieren am Beispiel vorliegender 
Untersuchungen die Schwierigkeit von Menschen mit geistiger Behinderung, auf bestimmte 
Frageformen zu antworten (z.B. Ja-/Nein-Fragen, Bildwahl-Fragen, Entweder-/oder-Fragen, 
verbale Multiple-Choice-Fragen, offen endende Fragen) und nehmen zu Fragen der 
Zuverlässigkeit und Konsistenz ihrer Antworten sowie zur Übereinstimmung mit objektiven 
Fakten Stellung. Da die Validität der Antworten von einer Vielzahl von Faktoren abhängig ist, 
plädieren die Autoren für eine Methodenvielfalt, bei der die Befragung von geistig 
behinderten Menschen eine unter anderen ist.  
Im hier verwendeten Berliner Lebensqualitätsprofil sind die Fragen zur Erfassung der 
objektiven Lebensqualität einfach und gut verständlich gestellt. Sie konnten zumeist 
problemlos beantwortet werden. Schwierig waren lediglich Fragen nach finanziellen 
Angelegenheiten, z.B. nach staatlicher Unterstützung und wie hoch die monatlichen Beträge 
sind. Viele Probanden konnten dazu keine Auskunft geben, es konnte jedoch die Kategorie 
„weiß nicht“ verwendet werden. Ergänzend wurden diese „objektiven“ Sachverhalte im 
Erhebungsbogen zum Enthospitalisierungs- und Erhebungszeitpunkt erfasst.  
Zur Einschätzung der subjektiven Zufriedenheit kam eine visuelle Analogskala  mit Zahlen 
von eins bis sieben zum Einsatz. Die Befragten wurden aufgefordert, zur Einschätzung bei 
den jeweils angesprochenen Aspekten auf die Zahl zu zeigen, die ihre Zufriedenheit am 
besten ausdrückt. Auch das war für die hier untersuchten leicht bis mittelgradig geistig 
Behinderten kein Problem.  
 
4.2.  Diskussion der Ergebnisse 
 
4.2.1.  Soziodemografische und medizinische Daten  
Fast ein Drittel der Langzeitpatienten des Sächsischen Krankenhauses für Psychiatrie und 
Neurologie Altscherbitz waren Menschen mit einer geistigen Behinderung.  
Ähnlich ist die Diagnosenverteilung im Basisdatensatz für Sachsen [41] beschrieben. Unter 
den Diagnosen dominieren die nichtorganischen Psychosen, meist schizophrene 
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Erkrankungen mit 35%, gefolgt von den Oligophrenien mit 26%. Die Verteilung der 
Diagnosen zwischen den einzelnen Krankenhäusern ist deutlich unterschiedlich, wobei 
entweder die nichtorganischen Psychosen überwiegen (Arnsdorf, Rodewisch, Altscherbitz) 
oder aber sich die Häufigkeiten zwischen Oligophrenien und nichtorganischen Psychosen 
(jeweils 30 %) nicht deutlich unterscheiden (Großschweidnitz, Leipzig, Zschadraß, 
Hochweitzschen). In Hubertusburg überwiegen die geistig Behinderten deutlich.  
In der Gütersloher Enthospitalisierungsstudie [12] war ein Anteil von 19,5% mit verschieden 
ausgeprägten geistigen Behinderungen festgestellt worden.  
In der Klinik Kloster Blankenburg war die geistige Behinderung die erste Diagnose mit 
42,5%, dies ist im Vergleich zu anderen Langzeitpatienten ein überhöhter Anteil an geistigen 
Behinderungen [42].  
Die ehemaligen Langzeitpatienten des SKH Altscherbitz sind hinsichtlich ihrer Diagnosen 
ähnlich zusammengesetzt wie Langzeitpatienten aus vergleichbaren Kliniken sowohl in 
Sachsen als auch in den alten Bundesländern.   
Die hier untersuchten geistig behinderten Langzeitpatienten waren im Durchschnitt bei 
Enthospitalisierung 46,6 Jahre alt. 58,5% waren männlich, 41,7% weiblich. 47 Personen 
(72,3%) waren schon sehr früh, und zwar vor dem 20. Lebensjahr, in die Klinik 
aufgenommen worden.  27 hatten keine Schulbildung. Die durchschnittliche Verweildauer 
betrug 27,7 Jahre, sie variierte von 6,1 bis 67,2 Jahren. Die meisten Patienten (64,6%) 
verblieben bereits nach der ersten Aufnahme dauerhaft in der Klinik. 
Es überwogen Patienten mit mittelgradiger geistiger Behinderung (70,8%), 29,2% hatten 
eine leichte geistige Behinderung. Bei 19 Probanden (29,2%) wurde eine psychiatrisch- 
neurologische Komorbidität festgestellt, davon acht Patienten mit Schizophrenie und acht mit 
Epilepsie. 
 
Ähnliche soziodemografische Merkmale weisen die im Bayerischen 
Enthospitalisierungsprojekt erfassten 338 Patienten auf [68].  Das Durchschnittsalter zum 
Enthospitalisierungszeitpunkt betrug 50 Jahre, 42% waren weiblichen und 58% männlichen 
Geschlechts. Bei 118 Patienten wurde eine leichte, bei 110 eine schwere geistige 
Behinderung angegeben. Insgesamt wurde in 45 Fällen eine psychiatrische Komorbidität 
(meist schizophrene Psychose) und in 58 Fällen ein cerebrales Anfallsleiden diagnostiziert. 
Die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer betrug 18 Jahre, aber es war auch ein großer 
Anteil von Personen mit einer Dauer des letzten stationären Aufenthaltes von 30, 40 und 
mehr Jahren zu verzeichnen. 40% der Personen hatten mehr als die Hälfte ihres Lebens in 
der Psychiatrie verbracht. 
Die 85 geistig Behinderten aus der Gütersloher Enthospitalisierungsstudie [12] waren zu 
47,1% Männer und 52,9% Frauen. 93,8% hatten keinen Schulabschluss. Das 
Durchschnittsalter bei Erstaufnahme lag bei 20,5 Jahren. 84,4% hatten weniger als fünf 
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Einzelaufenthalte. Sie boten von allen Diagnosegruppen die längsten 
Gesamtaufenthaltsdauern (36,6% über 30 Jahre). Das Durchschnittsalter zum 
Entlassungszeitpunkt betrug 49,7 Jahre.     
In der Bremer Studie [42] wurde eine Gruppe von 60 geistig Behinderten untersucht. Von 
ihnen hatten 14 eine weitere psychiatrische Erkrankung und vier Patienten eine Epilepsie. 
 
Dörner (1998) fasste anhand der enthospitalisierten geistig Behinderten aus der Gütersloher 
Klinik zusammen, was auch auf die Altscherbitzer Klientel übertragbar ist: „Sie sind äußerst 
jung, wenn sie mit Institutionen in Berührung kommen, oft verbringen sie schon ihre Kindheit 
in Heimen, in die psychiatrische Klinik kommen sie zwischen dem 10. und 19. Lebensjahr 
und sie bleiben dort überdurchschnittlich häufig über lange Zeiträume hinweg. Sie werden 
nicht entlassen, laufen nicht fort, haben weder zahlreiche unterschiedliche 
Klinikaufenthalte...“ [12 ].   
 
26,2% der Patienten erhielten zum Enthospitalisierungszeitpunkt keine Psychopharmaka. 
Niedrigpotente Neuroleptika erhielten 60%, hochpotente 9,2%, atypische 3,1% und Depot- 
Neuroleptika 6,2%. Der Anteil von Patienten, die keine Psychopharmaka erhielten, war bei 
Nachuntersuchung gleich geblieben. Niederpotente Neuroleptika wurden seltener verordnet, 
atypische und Depotpräparate häufiger. Der Anteil hochpotenter Neuroleptika blieb 
annähernd konstant. 
 
Vergleichbar sind diese Zahlen mit der Gütersloher Studie [12]. Dort wird beschrieben, dass 
von den enthospitalisierten geistig behinderten Patienten 54 (68,4%) Psychopharmaka 
erhielten, wobei Genaueres nicht ausgeführt ist.  
 
Dalferth (2000) [8] berichtet über die Enthospitalisierung von 14 schwer geistig Behinderten  
in ein Kleinstheim. Bei Nachuntersuchung 27 Monate später war bei zwei Bewohnern die 
Dosis von Neuroleptika und Sedativa erhöht worden. Bei vier Bewohnern blieb die 
Medikation in etwa konstant und bei sechs Bewohnern konnten insbesondere die 
Neuroleptika erheblich reduziert werden. 
 
Im Bayerischen Enthospitalisierungsprojekt [68] wurde berichtet, dass von 123 Patienten, 
über die entsprechende Informationen vorlagen, alle mit Neuroleptika behandelt wurden. 
   
Meins et al. (1993) [46] fanden bei geistig behinderten Erwachsenen 
psychopharmakologische Behandlungsraten von 11% in kleinen Heimen, von 31% in 
Großheimen und bis zu 75% in einer Abteilung für Menschen mit geistiger Behinderung 
eines Landeskrankenhauses. Neuroleptika stellten die größte Medikamentengruppe dar. 
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Außer dem Institutionstyp Großeinrichtung sind insbesondere eine höhergradige geistige 
Behinderung und das Vorliegen von expansiven Verhaltensstörungen mit einer 
Psychopharmakabehandlung assoziiert. 
 
Hinsichtlich der internationalen Literatur von 1986 bis 1995 kommen Singh et al. (1997) [62] 
zu folgender zusammenfassender Beurteilung: Die typischen Prävalenzraten in 
Großeinrichtungen liegen zwischen 12% und 40% für Psychopharmaka und 44% bis 60% für 
Psychopharmaka und/oder Antikonvulsiva. Die vergleichbaren Daten für verschiedene 
gemeindenahe Wohnformen betragen zwischen 19% und 29% für Psychopharmaka und 
zwischen 35% und 45% für Psychopharmaka und/oder Antikonvulsiva. Neuroleptika sind 
insgesamt die eindeutig am häufigsten verordnete Substanzgruppe geblieben. 
 
Szrama (2009) [69] untersuchte die Behandlung mit Psychopharmaka bei 220 geistig 
behinderten Bewohnern einer großen überregionalen Heimeinrichtung in Rheinland-Pfalz. Im 
Jahr 2005 erhielten 28% Neuroleptika und 10% Antidepressiva. Die Zahl der diagnostizierten 
psychiatrischen Störungen hatte 2005 im Vergleich zu 1991 zugenommen, korrelierend dazu 
auch die Häufigkeit der Verordnung von Neuroleptika und Antidepressiva. Im Vergleich zu 
1991 wurden signifikant mehr atypische Neuroleptika und moderne Antidepressiva 
verordnet.  
        
Mit den Daten aus den psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien sind die der geistig 
Behinderten schlecht vergleichbar, da aufgrund der anderen Diagnosenverteilung, 
insbesondere dem hohen Anteil an schizophrenen Psychosen, auch häufiger eine 
Medikation erforderlich war. So beschreibt Tuchscherer (2009), dass von den 60 
untersuchten, aus dem Krankenhaus Rodewisch enthospitalisierten Patienten, nur ein 
Patient zum Enthospitalisierungszeitpunkt und zwei Patienten bei Nachuntersuchung keine 
Psychopharmaka erhielten [73].    
 
Die hier untersuchten Bewohner weisen im Vergleich zu anderen geistig Behinderten in 
Heimeinrichtungen eine höhere Behandlungsrate mit Psychopharmaka, meist Neuroleptika, 
auf. Antidepressiva wurden nicht verordnet. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch Dörner 
[12] und Meins [46]. Eine mögliche Ursache dafür könnte ein höherer Anteil von komorbiden 
psychiatrischen Erkrankungen und von Verhaltensstörungen bei ehemaligen psychiatrischen 
Langzeitpatienten sein. Wie in der Arbeit von Szrama (2009) ist auch bei den hier 
untersuchten Patienten der Anteil „moderner“ atypischer und Depot-Neuroleptika gestiegen 
[69].   
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4.2.2.  Lebensqualität als „Erfolgsparameter“ der Enthospitalisierung 
 
Mit dieser Studie ist nachzuvollziehen, dass die geistig Behinderten von der 
Enthospitalisierung profitiert haben. 96,9% sind mit ihrem Leben zufrieden oder sehr 
zufrieden. Sie gehen zu einem hohen Prozentsatz (72,3%) einer Arbeit, meist in einer WfB, 
nach und sind damit sehr zufrieden. 
Sie sind in ihrer Freizeit aktiv, fast alle verlassen ihre Wohnungen. Sie gehen zu 81,5% 
selbst einkaufen, fast die Hälfte benutzt öffentliche Verkehrsmittel und 90,8% waren im 
letzten Jahr verreist. Nur 3,1% hätten sich mehr Unternehmungen gewünscht. 
Zu ihrer finanziellen Situation konnten 96,9% keine Angaben machen, 10,8% waren mit der 
finanziellen Lage eher unzufrieden. 
Sie wohnen überwiegend in Einzelzimmern (63%) oder Zweibettzimmern (33,8%). Sie haben 
persönliches Eigentum im Zimmer und waren an der Ausgestaltung beteiligt. Mit der 
Wohnsituation sind sie sehr zufrieden, aber trotzdem wünschen 24,6% einen nochmaligen 
Umzug. (Dies kam dadurch zustande, dass durch eine Einrichtung die Eröffnung von 
Außenwohngruppen geplant war, aber kurz vorher die Anmietung von Wohnungen 
gescheitert war.) Ein nochmaliger Umzug wäre also eher als eine Fortsetzung des 
Enthospitalisierungsprozesses  mit mehr Gemeindenähe und Integration zu sehen. 
Nur Wenige leben in einer festen Partnerschaft. Familiäre Kontakte haben noch ca. ein 
Viertel der Untersuchten, wobei es sich ausschließlich um die Eltern handelt. Einen guten 
Freund haben ca. 70%. Kontakte zu „Normalbürgern“ haben nur 9%. Insofern kann von einer 
wirklichen Integration in die Gemeinde noch lange nicht gesprochen werden. 
Diese Daten sind aufgrund der unterschiedlichen Klientel (z.B. Diagnosenverteilung, stark 
abweichender Hospitalisierungsdauer) und auch unterschiedlicher 
Untersuchungsinstrumente zur Erhebung der Lebensqualität nur eingeschränkt mit den 
psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien vergleichbar. 
 
In der Studie von Bedburg-Hau [57] wurden 117 Langzeitpatienten sechs Monate nach 
Enthospitalisierung befragt. Die Gesamtzufriedenheit war mit 88,7% ausgesprochen hoch. 
Die wiedergewonnene Privatsphäre und das therapeutische Team wurden von mehr als 
90%, das Leben in der Gemeinde sowie die Arbeit von mehr als 85%, die Bewohnerkontakte 
von mehr als 80% geschätzt. Etwas weniger häufig zufrieden äußerten sich die Befragten 
über die finanzielle Situation (37% unzufrieden) sowie ihre familiären Kontakte (33% 
unzufrieden). 
 
Die Bielefelder Studie [1] vergleicht die Lebensqualität vor Enthospitalisierung sowie ein Jahr 
und vier Jahre später. Vor der Enthospitalisierung wiesen die Langzeitpatienten eine hohe 
Ausgangszufriedenheit auf. Ein Jahr später geht in 11 Bereichen die Lebenszufriedenheit 
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mehr oder weniger deutlich zurück. Mehr oder weniger deutlich fällt der Rückgang bei den 
Variablen „Verdienst“, bei der „Privatheit“, bei der „Geldsituation“ und bei der 
„Arbeitsleistung“ aus. Für lediglich fünf Bereiche nahm die Lebenszufriedenheit zu. Nur in 
Bezug auf zwei Lebensbereiche sieht die Entwicklung nach vier Jahren so aus, dass die 
Lebenszufriedenheit minimal gestiegen ist, nämlich für die Bereiche „Freunde“ und 
„Arbeitssituation insgesamt“. Nur für einen Bereich, die Gesundheit, liegt die Zufriedenheit 
deutlich über dem Ausgangsniveau. 
Die allgemeine Lebenszufriedenheit sinkt vom ersten zum zweiten Erhebungszeitpunkt von 
75,0 auf 70,1%, doch von 1994 auf 1997 steigt sie wieder auf 77,8% und liegt damit etwas 
über dem Ausgangsniveau. 
 
Die Hessische Studie [21,22,23,48] untersucht ausschließlich chronisch schizophrene 
Patienten, die trotz jahrelanger Enthospitalisierungen immer noch in den Kliniken verblieben 
waren. Die Patienten waren im Mittel in keinem Lebensbereich unzufrieden. Der Mittelwert 
aller Zufriedenheitsurteile war [mit M=5 (+-1,2)] relativ hoch. 61,8% der Patienten gaben an, 
mit ihrem Leben im Allgemeinen zufrieden zu sein, gegenüber 23,6%, die unzufrieden 
waren. 
Die von den meisten Patienten genannten Freizeitaktivitäten stellten Fernsehen/Radiohören 
(11%), Feiern/Feste (10%) sowie Lesen (10%) dar. 
 
In den folgenden beiden Arbeiten wurde die Lebensqualität mit dem Berliner 
Lebensqualitätsprofil erfasst. Deshalb ist ein direkter Vergleich möglich.  
Die Berliner Enthospitalisierungsstudie [33] untersucht 1 Jahr nach der Enthospitalisierung 
die Lebensqualität der ehemaligen Patienten. Die objektive Lebensqualität lässt sich wie folgt 
charakterisieren: 36% der Patienten gehen einer regelmäßigen Tätigkeit nach. 40% der 
Patienten wünschen sich mehr Kontakt zur Familie, 73% haben einen „guten Freund“. Die 
allgemeine Lebenszufriedenheit liegt  im Mittel im zufriedenen Bereich. Am zufriedensten 
sind entlassene Patienten mit ihrer Wohnsituation und ihrer persönlichen Sicherheit, am 
unzufriedensten mit ihrer finanziellen Situation. 
 
Tuchscherer (2009)  [73] untersucht die subjektive Lebensqualität der aus der Rodewischer 
Klinik entlassenen Patienten. Sie findet für ehemalige Patienten, die jetzt in psychiatrischen 
Wohneinrichtungen leben, Zufriedenheitswerte zwischen 0,75 (niedrig - mit dem Partner) und 
6,8 (hoch - mit der persönlichen Sicherheit)  
Mit Mittelwerten zwischen 5,74 (Zufriedenheit mit familiären Kontakten) und 6,86 
(persönliche Sicherheit) sind die hier untersuchten geistig Behinderten noch zufriedener als 
die Untersuchten der o.g. Studien. Maximal ist der Zufriedenheitswert 7 („sehr zufrieden“ im 
Berliner Lebensqualitätsprofil) möglich. 
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Das folgende Diagramm (s. Abb.6 ) zeigt im Vergleich die Zufriedenheitswerte aller in Berlin 
entlassenen Patienten, der Rodewischer Patienten, die in psychiatrische Wohneinrichtungen 
entlassen wurden (in beiden Studien überwiegend schizophrene Patienten) und der aus 
Altscherbitz entlassenen geistig behinderten Patienten. 
 
Abb. 6: Vergleich der Zufriedenheitswerte der Berliner, der Rodewischer und der 
Altscherbitzer Patienten 
 
 
 
 
 
 
Eine höhere Zufriedenheit bei geistig Behinderten fand auch Vieten (2001) [74]. Er verglich 
verschiedene Diagnosegruppen der aus der Anstalt Eckardtsheim (Bielefeld) 
enthospitalisierten Patienten. Personen mit einer geistigen Behinderung zeigten über alle 
Lebensbereiche (Betreuung, Freizeit, Freunde, Geld, Partnerschaft und Wohnen) hinweg 
einen deutlichen Anstieg der Zufriedenheit und hoben sich damit von den anderen Gruppen 
ab, insbesondere von der Gruppe der schizophren gestörten Menschen. Die Gruppe der 
Personen mit schizophrenen Psychosen, epileptischen Erkrankungen und neurologischen 
Diagnosen wies einen starken Anstieg der Bedeutung von Geld auf. Personen mit geistiger 
Behinderung schätzten den Bereich „Betreuung“ wichtiger ein als andere Diagnosegruppen. 
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Mit den Studien aus den angrenzenden Fachgebieten lassen sich aufgrund der 
unterschiedlichen Methodik die Ergebnisse zur Lebensqualität kaum vergleichen. Insgesamt 
belegen aber auch diese Untersuchungen positive Entwicklungen.  
So untersucht die Enthospitalisierungsstudie geistig Behinderter aus Halle [70] schwer 
geistig Behinderte, die zu einem hohen Anteil noch zusätzliche Körperbehinderungen haben. 
Es wurden fünf Bewohnerinnen bzw. Bewohner zur systematischen Erprobung einer 
heilpädagogischen Einzelarbeit ausgewählt. Die gemeinsame Intention aller fünf 
Einzelbegleitungen war es, durch subjektiv bedeutsame, bedürfnisorientierte Angebote 
insbesondere aus dem ästhetischen Bereich individuelle Stärken und Kompetenzen zu 
entdecken, zu unterstützen und weiterzuentwickeln, um dadurch Effekte im Hinblick auf 
einen Abbau von Verhaltensauffälligkeiten zu erzielen.  Alle fünf Einzelfallstudien 
dokumentieren lediglich einen leichten Rückgang von Verhaltensauffälligkeiten und lassen 
den Schluss zu, dass ein signifikanter Abbau nur auf dem Hintergrund von langfristigen 
Einzelmaßnahmen erwartet werden kann. Kurzfristig konnten dagegen Stärken und 
Kompetenzen unterstützt und weiterentwickelt werden. Auch in einem Fahrradprojekt, an 
dem acht Bewohner teilnahmen, konnte ein Kompetenzzuwachs vor allem im 
sensomotorischen, motorischen und umweltorientierten Verhalten nachgewiesen werden. 
  
Auch in der Enthospitalisierungsstudie geistig Behinderter aus der Fachklinik Schleswig-
Stadtfeld [13] wurden die Probanden nicht selbst befragt, sondern durch Beobachtung 
eingeschätzt. Es kam außerdem das Heidelberger-Kompetenz-Inventar zum Einsatz. Die 
Bewohner der gemeindeintegrierten Wohngruppen wiesen besonders im Bereich der 
sozialen und kognitiven Kompetenz ein höheres Kompetenzniveau als die Gruppe 
Langzeitpatienten, die noch stationär behandelt wurde, auf. Das heißt mit anderen Worten: 
Ein erweitertes normalisiertes Umfeld, verbunden mit intensiver Begleitung, wirkt sich 
förderlich auf seine Bewohner aus. Langzeithospitalisierte Menschen mit einer geistigen 
Behinderung sind also nicht nur in der Lage sich anzupassen, sie können ihre Kompetenzen 
noch erweitern. 
 
Dalferth (2000) [8] untersuchte drei Jahre nach Enthospitalisierung 14 ehemals in der 
Psychiatrie untergebrachte schwerst geistig Behinderte, die jetzt in kleinen Wohngruppen in 
einem eigens konzipierten Wohnhaus leben. Er zog folgendes Fazit: Es kam zu einer 
deutlichen Steigerung der Lebensqualität. Restriktive Maßnahmen wie Vollfixierungen waren 
nicht mehr erforderlich, es war keine Rücküberstellung in die Psychiatrie erforderlich. 
Aggressionen und destruktives Verhalten gingen zurück. Die Bewohner wurden 
kommunikationsbereiter und differenzierter im Ausdrucksvermögen. Es kam zu einer 
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Normalisierung des Verhaltens und der Lebenswelten, z.B. wurde der Tagesablauf 
„erwachsenengemäß“ gestaltet.     
  
4.2.2.1.  Einfluss des Alters bei Enthospitalisierung auf die Lebensqualität 
 
Insgesamt zeigten sich nur wenige deutliche Unterschiede zwischen älteren und jüngeren 
Patienten. Bezüglich der Zufriedenheit ist festzustellen, dass sie in beiden Gruppen sehr 
hoch ist, in manchen Items (z.B. Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt, mit der 
Freizeitgestaltung oder der finanziellen Lage) differenzieren die Älteren genauer zwischen 
„zufrieden“ und „sehr zufrieden“, während die Jüngeren häufiger „sehr zufrieden“ angeben.  
Die Jüngeren gehen häufiger einer Arbeit nach, machen häufiger Einkäufe. Sie hatten 
häufiger einen Freund und öfter Kontakte zur Familie. Es geben mehr Jüngere an, mit der 
finanziellen Situation „eher unzufrieden“ zu sein. Die Älteren haben häufiger körperliche 
Probleme und sind öfter in einem Einzelzimmer untergebracht. 
 
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen finden andere Arbeiten einen Zusammenhang  
zwischen höherem Lebensalter und höherer Lebensqualität:  
So wurde der Zusammenhang zwischen dem Alter und der subjektiven Lebensqualität in Teil 
3 der Hessischen Enthospitalisierungsstudie [22] untersucht. Die Patienten sind  allerdings 
chronisch Schizophrene, die trotz jahrelanger Enthospitalisierungen noch in den 
psychiatrischen Kliniken verblieben sind. Für diese Klientel ergab sich eine mit dem Alter 
(und mit der Hospitalisierungsdauer) steigende subjektive Lebensqualität. 
          
Die Berliner Studie [32] fand eine gering ausgeprägte Korrelation zwischen Alter und 
allgemeiner Lebenszufriedenheit.  
 
4.2.2.2.  Einfluss der Hospitalisierungsdauer auf die Lebensqualität 
 
In dieser Studie zeigte sich nur in wenigen Teilbereichen des Lebensqualitätsprofils ein 
Unterschied zwischen den verschiedenen Hospitalisierungsdauern.  Die kürzer 
Hospitalisierten (unter 20 bis 40 Jahre) gaben zu 100% an, einen Freund zu haben, hatten 
häufiger eine Arbeit, gingen selbst einkaufen und waren häufiger verreist als die Gruppe der 
sehr lang (über 40 Jahre) hospitalisierten Patienten. 
In der Gruppe, die bis 20 Jahre hospitalisiert waren, waren Einige (je 5,9%)  mit dem Leben 
insgesamt und dem Wohnumfeld eher unzufrieden. Die länger Hospitalisierten waren in 
diesen Kategorien zu 100% zufrieden oder sehr zufrieden. 
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Die Hessische Enthospitalisierungsstudie [22] kommt zu einem anderen Ergebnis. Sie belegt 
eine signifikant positive Korrelation der subjektiven Lebensqualität mit der 
Hospitalisierungsdauer, wobei der Zusammenhang nicht allein durch das Ergebnis einer mit 
dem Alter steigenden Lebensqualität dargestellt wurde, sondern auch mit der längeren 
Hospitalisierungsdauer zu erklären war. Dies wies auf längere Adaptationsprozesse hin. 
  
In der Berliner Enthospitalisierungsstudie [32] unterschieden sich ein Jahr nach der 
Entlassung mittelfristig (6 bis 23 Monate) von langfristig (24 Monate und länger) stationär 
behandelten Patienten hinsichtlich ihrer objektiven Lebenssituation in zwei Bereichen. 86,4% 
der langfristig gegenüber 59,5% der mittelfristig behandelten Patienten haben im letzten 
Monat eine Gaststätte oder ein Cafe besucht und 82,6% der langfristig gegenüber 48,8% der 
mittelfristig Behandelten nehmen Psychopharmaka. In Bezug auf die subjektive 
Lebensqualität zeigen längerfristig behandelte Patienten in drei Bereichen höhere 
Zufriedenheit: Sie sind zufriedener mit ihrer Freizeit, ihrer finanziellen Situation und dem 
Umstand, ohne Arbeit/Beschäftigung zu sein. Auch die Gesamtzufriedenheit liegt bei 
langfristig behandelten Patienten deutlich höher. 
 
Die Bielefelder Enthospitalisierungsstudie [1] fand im Gegensatz zu den o.g. Studien keinen 
Zusammenhang zwischen der Lebenszufriedenheit und der Wichtigkeit einzelner 
Lebensbereiche auf der einen Seite und den Hospitalisierungsvariablen (z.B. kumulierte 
Hospitalisierungsdauer) auf der anderen Seite. 
 
4.2.2.3.  Einfluß der Zeitdauer, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist, auf die 
Lebensqualität  
 
Es fanden sich einige Gemeinsamkeiten in den beiden schon länger (> 4 Jahre) 
enthospitalisierten Gruppen. Sie sind aktiver, gehen häufiger einer Arbeit nach, machen 
Einkäufe und Reisen. Sie sind sozial besser vernetzt, haben noch Kontakt zur Familie und zu 
Freunden. In der erst kurz enthospitalisierten Gruppe gab fast die Hälfte an, unter 
körperlichen Problemen zu leiden. Diese Gruppe unterscheidet sich hinsichtlich der 
soziodemografischen Daten darin, dass der Frauenanteil höher ist und 50% eine Altersrente 
erhalten, somit das Alter höher ist als in den beiden anderen Gruppen, die zu 100% EU-
Rente bekommen. Eine Ursache dafür könnte einerseits sein, dass „fittere“ 
Langzeitpatienten, denen man eher ein Leben in der Gemeinde zutraute, zuerst entlassen 
wurden. Andererseits könnten diese Befunde ein Ausdruck der über die Zeit gelungenen 
Anpassung und Integration sein.  
In der am längsten enthospitalisierten Gruppe waren 22,7% eher unzufrieden mit der 
Aussicht, noch lange in der Einrichtung zu leben und deutlich unzufriedener mit der 
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finanziellen Situation. Dies hängt möglicherweise damit zusammen, dass zum 
Erhebungszeitpunkt für einige Bewohner eines Wohnheimes der Umzug in eine 
Außenwohngruppe geplant war, dann aber durch Probleme mit dem Vermieter gescheitert 
war. Diese Bewohner waren auch in der Freizeit am aktivsten und kamen wahrscheinlich 
dadurch am ehesten an ihre finanziellen Grenzen.  
 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen die beiden folgenden Studien, die sich mit der 
Lebensqualität geistig Behinderter, allerdings ohne den Enthospitalisierungshintergrund,  
auseinandersetzen: 
Jakobs (1987) [35] hat in einer Studie zur Lebenssituation und Lebenszufriedenheit 
Interviews mit 23 Erwachsenen mit geistiger Behinderung geführt, von denen die Hälfte in 
einem Wohnheim, ein Viertel in Wohngruppen und der Rest im Elternhaus wohnte. Er 
berichtet, dass die Ergebnisse dieser Studie nicht die Annahme bestätigt haben, dass mit 
einem „freieren“ Leben und höherer Selbständigkeit ein Mehr an subjektiv empfundener 
Lebenszufriedenheit einhergeht. Eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis sieht Jakobs 
darin, dass aktivere und unabhängigere Personen vermutlich ein kritischeres 
Selbstverständnis von Lebensqualität haben.  
 
Kief (1994) [40] ist der Frage nachgegangen, ob die Normalisierung der Wohnsituation 
geistig Behinderter eine Auswirkung auf die Lebensqualität hat. Die Befragung von 
Bewohnern eines Wohnheims und von Außenwohngruppen bzw. Appartements hat erbracht, 
dass alle mit ihrer Situation sehr zufrieden sind. Allerdings wurde auch hier eine leicht 
geringere Zufriedenheit bei den Bewohnern der normalisierten Wohnformen festgestellt.  
  
Die psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien kommen zu folgenden Ergebnissen:  
In der Bielefelder Studie [1] wurde die Entwicklung der Lebenszufriedenheit im Verlauf der 
Enthospitalisierung untersucht. Vor der Enthospitalisierung (1993) weisen die Patienten eine 
hohe Ausgangszufriedenheit auf. Insbesondere in den Bereichen Wohnen (87,2%), Freizeit 
(82,7%), Partnerschaftssituation (77,9%) und im Bereich Arbeitssituation (77,1%) wurden 
erstaunlich hohe Werte für die Zufriedenheit gefunden. Dabei ist zu beachten, dass für die 
Mehrheit der Patienten die gegebene Wohnsituation keinesfalls der eines normalen Lebens 
entsprach und dass z.B. in Bezug auf die Partnerschaftssituation gilt, dass die Mehrheit der 
Befragten ohne einen solchen Partner war. Die Deutung der Autoren geht dahin, dass sich 
Patienten im Laufe der langen Hospitalisierung und der Beschränkung ihrer 
Lebensperspektive auf die Anstalt in ihrer Situation einrichten und ein niedriges 
Aspirationsniveau entwickeln, so dass die objektiv triste Realität nicht mehr den Effekt erzielt, 
eine geringe Lebenszufriedenheit hervorzurufen. Ein Jahr später (1994) ist die 
Lebenszufriedenheit in elf Bereichen mehr oder weniger deutlich zurückgegangen, es finden 
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sich lediglich für fünf Bereiche Zunahmen der Lebenszufriedenheit. Besonders ausgeprägt 
fällt der Rückgang der Zufriedenheit bei den Variablen „Verdienst“, „Privatheit“, 
„Geldsituation“ und bei der „Arbeitsleistung“ aus.  
Im weiteren Verlauf (1997) wurden nennenswerte Zunahmen der Lebenszufriedenheit nur für 
die Zufriedenheit mit der Privatsphäre, mit den Arbeitsbedingungen, mit dem Geld und mit 
der Betreuung beobachtet. Es ergibt sich insgesamt das ernüchternde Bild, dass nur in 
Bezug auf zwei Lebensbereiche die Entwicklung nach vier Jahren so aussieht, dass die 
Lebenszufriedenheit minimal gestiegen ist, nämlich für die Bereiche Freunde und 
Arbeitssituation insgesamt, und dass nur für den Bereich Gesundheit insgesamt die 
Zufriedenheit deutlich über dem Ausgangsniveau liegt. Die Patienten bewerten offensichtlich 
bestimmte einzelne Lebensbereiche etwas kritischer als vorher, aber der Anteil der 
Patienten, die mit dem „Leben allgemein“ zufrieden sind, sinkt insgesamt nicht, sondern 
steigt etwas an. Es wurde dann der Frage nachgegangen, welche Teilpopulationen sich am 
Ende des Evaluierungszeitraumes voneinander unterschieden. 
Jene Teilgruppen von Patienten, die im Zuge der Enthospitalisierung vergleichsweise weit in 
diese Richtung vorangeschritten sind, weisen verglichen mit denen, die an diesem Prozess 
nicht so teilhaben konnten, deutlich höhere Lebenszufriedenheitswerte auf. Nahezu 
durchgehend weisen die privat Wohnenden die höchsten Zufriedenheitswerte auf, in der 
Regel gefolgt von den extern stationär Versorgten. Die schlechtesten Werte weisen die 
Patienten auf, die von der Enthospitalisierung nicht profitiert haben und in der klassischen 
Anstaltssituation verbleiben mussten. 
 
Steinböck (1997) [65] untersuchte den Enthospitalisierungsprozeß aus dem 
Bezirkskrankenhaus Haar. Von 22 Bewohnern, die inzwischen in Wohngemeinschaften oder 
einem sozialpsychiatrischen Wohnheim lebten, waren nur sieben zu einem Interview bereit 
und wurden zwei Jahre nach Entlassung zu ihrer Lebensqualität befragt. Die Hälfte der 
Antworten beschreibt eine subjektiv wahrgenommene deutliche Verbesserung der 
Lebenssituation. Von den 10 verschiedenen Lebensbereichen, die erfragt wurden, war es 
lediglich die „Zahl der sozialen Kontakte in der Einrichtung“, die überwiegend negativ 
beurteilt wurde. Dies kann zum Einen darauf hinweisen, wie wichtig es ist, in den neuen 
Einrichtungen auf eben diesen Aspekt vermehrt zu achten (u.a. heißt dies auch, dass solche 
Einrichtungen personell gut auszustatten sind). Zum Anderen kann dies aber auch ein 
Zeichen dafür sein, dass das Interview zu früh geführt wurde, nämlich zu einem Zeitpunkt, 
der sich noch zu nah am Entlassungsdatum aus der Klinik befindet und somit noch nicht 
zugelassen hat, dass sich die Bewohner von ihrer traditionellen klinischen Innenzentriertheit 
des „Patienten“ zur Außenorientierung des „Gemeindemitglieds“ umorientieren konnten.   
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4.2.2.4.  Zusammenfassung 
  
Schon in vielen Enthospitalisierungsstudien [2] wurde nachgewiesen, dass Langzeitpatienten 
von einer Enthospitalisierung profitieren. Dieses Ergebnis ist auch auf die Gruppe der geistig 
Behinderten zu übertragen. Die subjektive Zufriedenheit der geistig behinderten Patienten ist 
insgesamt noch höher als die schizophrener Patienten oder der Gesamtpopulationen von 
Langzeitpatienten [33,36,53,73,74]. Sie gehen öfter einer Arbeit (zumeist in einer WfB) nach, 
sind in der Freizeit aktiver. Sie haben Freunde innerhalb ihres unmittelbaren Umfeldes und 
noch zu ca. 25% Kontakt zur Familie. Am unzufriedensten sind sie mit den finanziellen 
Bedingungen und den Kontakten zur Familie.  
 
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist einschränkend zu beachten, dass es aufgrund der 
langen Hospitalisierungsdauer der untersuchten Patienten zu Adaptationsprozessen an die 
jeweiligen Umgebungsbedingungen gekommen war und damit hohe Zufriedenheiten unter 
eingeschränkten Bedingungen die Folge sein konnten [65,48].  
 
Richter (2010) [54] fand bei der Evaluation verschiedener Wohnformen für psychisch 
Behinderte nur geringe Unterschiede in der subjektiven Lebensqualität zwischen den 
verschiedenen Wohnformen. Die mittels einer revidierten Fassung des Berliner 
Lebensqualitätsprofils gemessene Lebensqualität weist zwischen den Wohnformen 
(stationär-geschlossen, stationär-offen, stationäres Einzelwohnen, Familienpflege, ambulant 
betreutes Wohnen) keinerlei signifikante Unterschiede auf, und dies trotz der relativ hohen 
Fallzahl (n=941). Zwar sind die Bewohner im stationär geschlossen-geschützten Bereich 
tendenziell am unzufriedensten und die Klienten in der Familienpflege am zufriedensten, 
gleichwohl erreichen diese Werte in keinem Fall die statistische Signifikanz.  Daraus wird 
geschlossen, dass die Verwendung eines Instruments zur Messung von Lebensqualität bei 
der Evaluierung von Wohnformen nicht sinnvoll ist. Dies wird auf o.g. 
Adaptationsphänomene bei chronisch psychisch Kranken zurückgeführt.   
 
Darüber hinaus orientiert sich das Antwortverhalten nicht selten an der sozialen 
Erwünschtheit, wie dies u.a. in der Bielefelder Enthospitalisierungsstudie [1] als auch in der 
Schwäbischen Heimenquete [16] beschrieben bzw. beobachtet wurde. Die Patienten waren 
oftmals über sehr lange Zeiträume ein Leben mit Einschränkungen in verschiedenen 
Bereichen gewöhnt und hatten das für sich akzeptiert. Das Anmelden von Bedürfnissen und 
Wünschen nach Veränderung sowie Erwartungen an verschiedene Lebensbereiche 
unterschied sich deutlich beim Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung bzw. bekamen 
Lebensqualitätsbereiche andere Priorität.      
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4.2.3.  Soziale Integration der enthospitalisierten geistig Behinderten 
 
Obwohl es keine generell akzeptierte Definition gibt, was sozial inkludiert heißt, so kann von 
drei Schlüsseldomänen ausgegangen werden, die soziale Inklusion reflektieren: 1. das 
Familienleben, 2. das soziale Leben im weiteren Sinn und 3. das Arbeitsleben (Riedel-Heller, 
2008) [56].   
Mit dem vom Berliner Lebensqualitätsprofil abgeleiteten Score für soziale Integration, der die 
Bereiche Freizeit, Arbeit/Tätigkeit und soziale Kontakte erfasst, sollte herausgefunden 
werden, welche Subgruppe der hier untersuchten Enthospitalisierten am besten integriert ist.  
Die besser Integrierten waren bei Enthospitalisierung und zum Erhebungszeitpunkt jünger, 
sie waren insgesamt kürzer hospitalisiert, insbesondere war der Anteil der über 40 Jahre 
Hospitalisierten geringer. Sie waren schon länger enthospitalisiert. In der NOSIE wiesen sie 
höhere Werte für soziales Interesse und niedrigere Werte für Retardierung auf. Der Anteil 
mittelgradiger Intelligenzminderungen war in der Gruppe der besser Integrierten höher. 
  
Die hier untersuchten geistig Behinderten unterschieden sich von der in psychiatrischen 
Enthospitalisierungsstudien untersuchten Klientel in der Hinsicht, dass ein höherer Anteil 
(72,3%) einer Tätigkeit in einer WfB nachging, dass die Freizeit aktiver verbracht wurde und 
dass 25% noch Kontakt zur Familie (d.h. persönlichen Kontakt 1x/Monat) hatten. 70% gaben 
an, einen guten Freund zu haben. Nur sechs Heimbewohner hatten Kontakt zu 
„Normalbürgern“, d.h. zu einer Person außerhalb von Heim oder Werkstatt.  
 
Zum Vergleich werden nachfolgend Ergebnisse aus psychiatrischen 
Enthospitalisierungsstudien aufgeführt: 
Tuchscherer (2009) [73] berichtet, dass aufgrund des rentennahen Durchschnittsalters nur 
insgesamt sieben von 60 Personen einer Tätigkeit nachgingen. 
Verreist im letzten Jahr waren 15,6% der Bewohner der Alten- und Pflegeheime und 28,6% 
der Bewohner psychiatrischer Wohnheime. Nur ca. die Hälfte der Bewohner war selbst 
einkaufen gewesen. 61,2% gaben an, einen Freund zu haben. 46,7% hatten noch Kontakt 
zur Familie, wobei auch Telefonate oder Briefe dazu zählten. 
 
In der Hessischen Enthospitalisierungsstudie [22] verbrachte jeder zweite Patient trotz 
vorhandener Angebote seine Freizeit nur in der Einrichtung. Die meisten genannten 
Freizeitaktivitäten spiegelten Rückzugsverhalten (z.B. Radio, Fernsehen) oder durch die 
Institution bestimmte Aktivitäten wider (z.B. Ausflüge, Feiern und Feste). Jeder fünfte Patient 
beschrieb freundschaftliche Beziehungen zu Mitpatienten, 14% hatten Freund außerhalb der 
Klinik.  
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Hoffmann (2003) [32] stellte bei der Nachuntersuchung ein Jahr nach der Entlassung aus 
Berliner Kliniken fest, dass 35,9% einer Arbeit bzw. entlohnten Tätigkeit nachgehen. Auch 
waren die Untersuchten in der Freizeit sehr aktiv. 96,9% waren einkaufen gewesen, 93,8% 
hatten öffentliche Verkehrsmittel benutzt. Immerhin 58% haben regelmäßig mindestens 
einmal im Monat Kontakt zu Verwandten. 73% geben an, einen guten Freund zu haben und 
57,1% haben Kontakte, „die nichts mit der Psychiatrie zu tun haben“. Bei diesen Zahlen, die 
für eine recht gute Integration sprechen, muss im Vergleich mit den anderen 
Enthospitalisierungsstudien einschränkend beachtet werden, dass sich die Untersuchten 
bezüglich soziodemografischer Daten deutlich unterscheiden, d.h. sie waren deutlich jünger 
und im Mittel nur 34 Monate und nicht über Jahre hinweg hospitalisiert. 
Die soziale Integration der in den o.g. Studien überwiegend schizophrenen Patienten scheint 
durch krankheitsbedingte Faktoren zusätzlich erschwert. Tuchscherer (2009) [73] diskutiert, 
dass durch Negativsymptome (Alogie, Affektverflachung, Apathie, Anergie, Anhedonie, 
Asozialität, Aufmerksamkeitsstörungen) vormals bestehende Kontakte abbrachen oder 
wegen kaum vorhandener Anforderungen an Selbständigkeit die Eigeninitiativen in Bezug 
auf die Kontaktaufnahme, Beziehungsgestaltung, Selbstversorgung, Freizeitgestaltung und 
Erwerbsfähigkeit weitgehend versiegt waren. Zusätzlich könnten sich außerdem die erhöhte 
Irritierbarkeit und Störanfälligkeit schizophrener Patienten hemmend auf die soziale 
Integration ausgewirkt haben. 
 
Auch wenn davon ausgegangen werden muss, dass in der vorliegenden Arbeit viele 
Aktivitäten auf Anregung von Betreuern oder Heimpersonal erfolgten, zeigen diese 
Ergebnisse doch, dass geistig Behinderte trotz ihrer Funktionsstörungen im Rahmen der 
leichten bis mittelgradigen Behinderung und jahrzehntelanger Hospitalisierung mit 
Fremdbestimmung an ihrer Umwelt interessiert sind und sich sowohl an Arbeit als auch 
Freizeitaktivitäten gern beteiligen. So waren z.B. im Jahr vor der Nachuntersuchung 90,8% 
verreist gewesen (und präsentierten der Autorin stolz die Fotos.) Es bestand bei einem 
Viertel der Untersuchten noch regelmäßiger Kontakt zur Familie und der Anteil derer, die 
einen Freund hatten, war höher als in den anderen Studien. Insofern ist diese Arbeit ein 
Beweis dafür, dass mit angemessener Unterstützung für geistig Behinderte persönliche 
Verwirklichung und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben möglich ist. Im Gegensatz dazu 
hatten die untersuchten geistig Behinderten nur sehr selten (nur sechs Personen von 65!) 
Kontakte zu Menschen, die nicht aus der Familie kamen oder in professioneller Beziehung 
zu ihnen standen. Eine mögliche Erklärung dafür wäre die lange Hospitalisierungsdauer, die 
erneute Unterbringung in einer Heimeinrichtung und eben nicht in einer eigenen 
Wohnung/Wohngemeinschaft in der Gemeinde und möglicherweise auch Vorbehalte und 
Ängste der „nicht-behinderten“ Nachbarn. Hier wäre es interessant, den weiteren Verlauf zu 
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verfolgen, insbesondere ob nach Umzügen in Außenwohngruppen oder 
Wohngemeinschaften mehr Kontakte entstehen und Vorbehalte abgebaut werden können.  
 
Zur Integration bemerkt Dalferth (2000) [8]: Wenn nun das Ausmaß der sozialen Kontakte 
der Bewohner häufig geringer ausfällt als von Fachleuten erwartet  und die 
Wohngruppenbewohner aufgrund des nicht für zureichend erachteten finanziellen Budgets in 
ihren Handlungsmöglichkeiten eine Einschränkung erfahren, dann ist dies auch ein Ausdruck 
von „Normalisierung“ in einer Gesellschaft, in der auch viele nichtbehinderte Menschen in 
sozialer Isolation leben und über begrenzte finanzielle Mittel verfügen. Eine Veränderung 
dieser Normalität mag jedoch die Notwendigkeit von gemeinwesenorientierten Aktivitäten 
unterstreichen.   
 
Bitter et al. (2009) [2] stellten anhand einer Literaturrecherche zur Enthospitalisierung fest, 
dass neben dem Aspekt der Ausgliederung der Betroffenen aus Langzeitstationen auch die 
Eingliederung von psychisch kranken Menschen in gemeindenahem Kontext fokussiert 
werden sollte. Dieser Aspekt einer glückenden sozialen Teilhabe wurde bislang selten in 
Zusammenhang mit einer erfolgreichen Enthospitalisierung gesehen. Psychopathologie, 
soziale Behinderung und Autonomie, psychiatrischer Versorgungsbedarf und Lebensqualität 
kristallisierten sich als häufige Parameter bei der Beschreibung von 
Enthospitalisierungsprozessen heraus. Im Gegensatz dazu fanden Parameter zur Erfassung 
einer gelungenen sozialen Integration (z.B. Betreuungsdichte, Restriktivität der Wohnform, 
Erfassung von Aktivitäts- und Freiheitsgraden, Einschätzung der Quantität und Qualität der 
sozialen Netze sowie der tatsächlichen gesellschaftlichen Integration) nur selten 
Verwendung.  In allen Studien war für einen Großteil der Patienten die erste Station des 
Eingliederungsprozesses in die Gemeinde ein Wohnheim mit 24-Stunden-Betreuung. Die 
Autoren schlossen aus dem vorliegenden Literaturüberblick, dass erfolgreiche Ent-
Hospitalisierung für die Betroffenen bisher noch nicht Ent-Institutionalisierung bedeutet und 
forderten weitere Forschungsbemühungen. 
 
4.2.4.  Individueller Hilfebedarf im Bereich Wohnen  
 
Die hier untersuchten geistig Behinderten waren überwiegend den Hilfebedarfsgruppen 1 
und 2 zuzuordnen, d.h. sie wiesen einen sehr geringen bis geringen Hilfebedarf auf. 
Unterstützung benötigten sie vor allem bei der Verwaltung des Geldes und der Regelung 
finanzieller und rechtlicher Angelegenheiten. Auch beim Umgang mit fremden Personen 
sowie der Organisation von Terminen war Assistenz oder Begleitung erforderlich. In der 
alltäglichen Lebensführung waren sie recht selbständig. Es zeigte sich, dass die Bewohner, 
die den höheren Hilfebedarfsgruppen zugeordnet waren, häufiger eine psychiatrische 
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Zweitdiagnose und auch körperliche Probleme aufwiesen. In Auswertung des Berliner 
Lebensqualitätsprofils wurde deutlich, dass die Bewohner mit sehr geringem Hilfebedarf zu 
100% einer Tätigkeit nachgingen und einen Freund hatten. Sie waren am längsten 
enthospitalisiert. 
Auch in diesem Bereich ergibt sich wieder das Problem der Vergleichbarkeit mit anderen 
Studien.  
In der sonderpädagogischen Forschung wird zwar dieses Instrument verwendet, aber es 
werden in den recherchierten Arbeiten häufig Bewohner mit sehr schweren Behinderungen, 
die der Hilfebedarfsgruppe 5 zuzuordnen sind, untersucht. So zum Beispiel in der Kölner 
Lebensqualitäts-Studie von Seifert (2002) [61]. Sie untersuchte objektive 
Lebensbedingungen und subjektives Wohlbefinden von 22 erwachsenen Heimbewohnern 
aus insgesamt 13 Heimen in Nordrhein-Westfalen und leitete daraus Handlungsbedarf für 
die Versorgung der Bewohner ab. Sie stellte fest, dass das professionelle Handeln der 
Mitarbeiter in den Wohngruppen deutliche Unterschiede aufwies. Die Normalisierung der 
Lebensbedingungen bei dieser Klientel müsse sich auf institutionelle Strukturen beziehen. 
Die soziale Integration in die Gesellschaft sei ein fernes Ziel auch bei gemeindenaher oder 
gemeindeintegrierter Wohnlage. Sie konstatierte aus ökonomischen Gründen eine Tendenz 
zu Schwerstbehindertenheimen, in denen die pädagogischen Ansätze „versanden“ und die 
Wohngruppe zur Pflegegruppe wird. Sie forderte, über Alternativen nachzudenken, die eine 
Individualisierung der Lebensbegleitung dieses Personenkreises ermöglichen. 
  
In einigen psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien wurde der psychiatrische 
Versorgungsbedarf erhoben. Dabei wurden die Bedürfnisse der Probanden erfasst. 
Im Rahmen der Berliner Enthospitalisierungsstudie [33] konnte mit Hilfe des Berliner 
Bedürfnisinventars gezeigt werden, dass Langzeitpatienten ihren eigenen Hilfebedarf in 
durchschnittlich 4,5 von 16 Bereichen (seelische Gesundheit, Wohnen, Finanzen, 
Beschäftigung und Information) einschätzten. Diese Selbsteinschätzung der Patienten 
deckte sich nicht mit der Einschätzung ihrer Betreuer, die ihren Klienten mit insgesamt acht 
Bereichen einen insgesamt beinahe doppelt so hohen Hilfebedarf zuwiesen. Auch 
Haberfellner et al. [26] kamen zu dem Ergebnis, dass Betreuer den Hilfebedarf ihrer Klienten 
höher einschätzten als diese selbst. Sie attestierten Hilfebedarf in 10 von 16 Bereichen, die 
Klienten selbst in 7,3 Bereichen (Wohnen, Ernährung, Hausarbeit und finanzielle 
Zuwendungen). Auch hier wurde das Berliner Bedürfnisinventar verwendet. 
In der Hessischen Enthospitalisierungsstudie [22] wurden (nicht standardisiert) folgende 
Bereiche mit Hilfebedarf erfasst: basale Alltagsaktivitäten bzw. Pflege, Haushaltsführung, 
Sauberkeit und Ordnung, Termine und Tagesstruktur. 
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die hier untersuchten geistig Behinderten 
einen sehr geringen bis geringen Hilfebedarf aufweisen, der mit dem Hilfebedarf der Klienten 
aus psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien vergleichbar ist.  
Wenig Aufschluss bringen die Studien dahingehend, wie sich die Bedürfnisse im Verlauf der 
Enthospitalisierung entwickeln. So können derzeit noch keine gültigen Aussagen darüber 
gemacht werden, ob der Versorgungsbedarf mit einem zunehmend unabhängigen Leben zu- 
oder abnimmt.      
 
 4.2.5.  Rehospitalisierungen 
 
27,7% der aus dem Sächsischen Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie Altscherbitz 
enthospitalisierten geistig Behinderten mussten bis zum Erhebungszeitpunkt (Januar bis 
Oktober 2003) erneut stationär psychiatrisch behandelt werden. Sie waren zwischen 3,4 und 
12,3 Jahren aus Altscherbitz enthospitalisiert. Bis auf einen Patienten, der zum 
Erhebungszeitpunkt im Maßregelvollzug untergebracht war, konnten sie nach 
Krisenintervention wieder in die Heime entlassen werden. 
 
Zu ähnlichen Resultaten kommen die folgenden Arbeiten:  
28% der aus dem Kloster Blankenburg [42] entlassenen Patienten wurden wieder 
aufgenommen. Sie hatten im Durchschnitt 6,3 Jahre außerhalb des Krankenhauses gelebt. 
Die durchschnittliche Wiederaufnahmezahl betrug 3,3 Wiederaufnahmen pro Jahr, die 
durchschnittliche Krankenhausverweildauer pro Jahr für die Gruppe der 
wiederaufgenommenen Patienten betrug 50,5 Tage. Über die Hälfte der Patienten mit 
Wiederaufnahmen hat nur eine bis zwei Wiederaufnahmen aufzuweisen. Es gibt eine kleine 
Gruppe von „Drehtürpatienten“ mit sehr häufigen Aufnahmen und eine kleine Gruppe (je 14 
Patienten) von Patienten mit erneuter langer Verweildauer. Die Krankenhaushäufigkeit nach 
der Entlassung ist insgesamt niedrig.  
 
In der Bielefelder Studie [1] sank im Zeitraum 1993 bis 1994 die patientenbezogen gemittelte 
jährliche Zahl von vorübergehenden (nur bei 2 Patienten >10 Wochen) Rückverlegungen in 
ein psychiatrisches Krankenhaus von 0,37 über 0,31 auf 0,22; bei einer weiteren 
Nachuntersuchung 1997 ist sie auf 0,48 angestiegen. 
 
Dörner (1998) [12] berichtet, dass 60% der chronisch psychisch Kranken, die aus der 
Gütersloher Klinik entlassen worden waren, nicht wieder in die Psychiatrie aufgenommen 
werden mussten. Weitere 22% waren kumulativ nur bis zu 6 Monaten rehospitalisiert. 
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In der Untersuchung von Dalferth (2000) [8] wurden nach der Entlassung aus der Psychiatrie 
keine erneuten stationären Aufnahmen bei den 14 untersuchten ehemaligen Patienten mit 
schwerer geistiger Behinderung erforderlich. 
 
Andere Arbeiten überblicken nur kurze Zeiträume nach der Enthospitalisierung und weisen 
dort bereits relativ hohe Rehospitalisierungsraten auf.  
In der Hessischen Studie [48] wurde ein Patient straffällig. Die Enthospitalisierten (22%) 
waren im Jahr nach der Enthospitalisierung häufiger auf Akutstationen verlegt worden als 
ihre nicht-enthospitalisierten „Matches“ (17%).  
 
Aus der Berliner Studie [32] waren ein Jahr nach der Enthospitalisierung 18 Patienten (30%) 
ein oder mehrmals erneut stationär behandelt worden, und zwar 11 Patienten einmal, drei 
Patienten zweimal und vier Patienten dreimal oder häufiger. Die Dauer der erneuten 
stationären Behandlungen liegt im Mittel unter einem Monat. 
Im Rahmen des 5-Jahres-Follow-up im betreuten Wohnen waren 46% der Betreuten 
mindestens einmal wieder stationär aufgenommen worden. 
 
Moos et al. (2001) [49] berichten über 41 Patienten, die überwiegend an Psychosen erkrankt 
und 1998 von einer Spezialstation „Klinische Sozialpsychiatrie“  aus dem BKH Bayreuth 
entlassen worden waren. Bei 37% kam es im darauffolgenden Jahr 1999 zu 
Wiederaufnahmen. 
 
Nur in einer Studie wurden entlassene Patienten auch wieder langfristig stationär 
aufgenommen: 
In Bedburg-Hau [57] war für 19,5% eine oder mehrere vorübergehende stationäre 
Behandlungen aus psychiatrischen Gründen erforderlich. Die definitive Rückverlegungsquote 
(zum 01.01.1998) betrug binnen eines ca. siebenjährigen Untersuchungszeitraums 10,3%. 
Es stellte sich jedoch heraus, dass es immer wieder gelang, die Rückkehrer erfolgreich in 
eine andere Einrichtung zu vermitteln.    
 
Insgesamt ist festzustellen, dass die Wiederaufnahmeraten in den verschiedenen Studien 
erheblich  differieren. Eine systematische Analyse der ursächlichen Faktoren wurde in keiner 
der o.g. Studien durchgeführt. Zu diskutieren ist, warum trotz intensiver Bemühungen für 
eine kleine Gruppe von Patienten keine positiveren Ergebnisse im Sinne des 
Enthospitalisierungsgedankens erreichbar waren. 
Die Rehospitalisierten unterschieden sich in der vorliegenden Arbeit von den nicht 
Rehospitalisierten darin, dass sie im Item „Reizbarkeit“ der NOSIE einen höheren Wert 
aufwiesen und kürzer hospitalisiert (22,6 Jahre vs. 31,4 Jahre) gewesen waren. Etzersdorfer 
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et al. (1998) [18] benennen bestimmte Behinderungen und Verhaltensweisen wie auto- 
und/oder fremdaggressive Impulse oder Complianceprobleme als 
Enthospitalisierungshindernisse.  
Insbesondere chronisch produktiv-psychotisch Kranke mit zusätzlichen sozialen 
Verhaltensstörungen und Doppeldiagnose-Patienten wurden als besonders schwierig in 
aktuelle gemeindepsychiatrische Betreuungsstrukturen zu integrieren beurteilt [76]. 
Im Bayerischen Enthospitalisierungsprojekt [68] wird konstatiert, dass Patienten mit einer 
leichten geistigen Behinderung und zusätzlichen Verhaltensauffälligkeiten schwerer zu 
integrieren sind. 
     
4.3.  Schlussfolgerungen für die Praxis und Forschung 
 
Die vorliegende Arbeit kommt ähnlich wie viele andere Enthospitalisierungsstudien sowohl 
aus der medizinischen als auch der sonderpädagogischen Forschung [2,8,39,68] zu dem 
Ergebnis, dass es möglich ist, Langzeitpatienten erfolgreich zu enthospitalisieren und dass 
sich für viele ehemalige Patienten objektive und subjektive Lebensqualität verbessern. Eine 
tatsächliche Wiedereingliederung von chronisch psychisch Kranken mit Integration in alle 
relevanten sozialen Bezüge stellt eine schwierig umzusetzende Herausforderung dar. 
 
Es fällt auf, dass in allen Studien [2] die erste Station des Wiedereingliederungsprozesses 
eine Wohnform mit 24 Stunden-Betreuung darstellte und dass die ehemaligen Patienten dort 
auch verblieben. Die vorliegenden Arbeiten beschäftigen sich ausschließlich mit dem Schritt 
aus dem Krankenhaus. Es wird kaum über weiterführende Bemühungen berichtet, jene 
Patienten, bei denen dies möglich erscheint, später in Wohneinrichtungen mit geringerer 
Personalausstattung zu transferieren. Ohne weiterführende ent-institutionalisierende Schritte 
würde eigentlich nur eine Trans-Institutionalisierung vollzogen, wenn nämlich das 
vollbetreute Heim zur Endstation würde und hier weder die fachlich geforderte Integration 
noch ein Zugewinn an persönlicher Autonomie gegeben wäre [2]. 
Solange dieser Schritt nicht getan ist, kann nicht von einer erfolgreichen Integration in die 
Gemeinde ausgegangen werden.  
Ein aktueller Artikel (Richter, 2010) [54] berichtet über die Evaluierung stationären und 
ambulant betreuten Wohnens für psychisch Behinderte und chronisch psychisch Kranke in 
den Wohnverbünden des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe und beschreibt somit den 
Status nach der Enthospitalisierung. Auch hier zeigt sich, dass die Bewohner bzw. Klienten 
noch weit von wirklicher Integration entfernt sind.   
Von 1486 Bewohnern und Klienten der Wohnverbünde wurden durch die Bezugsbetreuer 
Daten zur Soziodemografie, Biografie, der Unterbringung, der sozialen Integration und zur 
Betreuungsperspektive erhoben. Interviews zur Lebensqualität wurden mit 941 Personen 
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geführt. Es handelt sich um eine chronisch kranke und behinderte Population mit einer 
langen Krankheits- und Behinderungsbiografie, oft auch Personen mit 
„Enthospitalisierungshintergrund“. Klienten des ambulant betreuten Wohnens weisen 
deutlich günstigere biografische und aktuelle soziale Merkmale auf  als die Klienten im 
stationären Bereich. Eine Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt gelang durchweg gar 
nicht und die sozialen Kontakte nach außerhalb der Einrichtungen sind vor allem für die 
stationären Bewohner sehr gering ausgeprägt. Die subjektive Lebensqualität der Bewohner 
in den verschiedenen Settings unterscheidet sich nicht signifikant. Als Konsequenz wird 
gefordert, die soziale Integration bzw. Inklusion psychisch behinderter Menschen im 
stationären und ambulant betreuten Wohnen zu verstärken und spezifische Interventionen 
zur Motivation der Klienten zu entwickeln. 
 
Die ehemaligen Langzeitpatienten wurden in Heime entlassen, die sozialrechtlich nicht mehr 
dem Gesundheitswesen zugehörig sind. Auch die Terminologie hat sich gewandelt, in 
diesem Bereich ist nicht mehr von Krankheiten oder psychiatrischen Störungen die Rede, 
sondern von Behinderungen. Aus Patienten sind Bewohner geworden (so die Terminologie 
im stationären Bereich) bzw. Klienten (im ambulanten Bereich) [54]. 
Hier kommt es zu Überschneidungen medizinischer und sonderpädagogischer Forschung. 
Die vorliegende Arbeit, die im „Grenzgebiet“ zwischen Psychiatrie und einem 
nichtmedizinischem Gebiet, der Sonderpädagogik, angesiedelt ist, zeigt Probleme der 
Systematik und Vergleichbarkeit von Untersuchungen auf. Die methodische 
Herangehensweise unterscheidet sich erheblich, z.B. finden sich eher beschreibende 
Einzelfallbeobachtungen in der Sonderpädagogik vs. Untersuchung ganzer 
Patientenkollektive in der Psychiatrie. Es wurden verschiedene Untersuchungsinstrumente 
verwendet, z.B. das Heidelberger Kompetenz-Inventar in der Sonderpädagogik und das 
Berliner Lebensqualitätsprofil in der Psychiatrie. Damit sind Resultate nicht direkt 
vergleichbar. 
Zukünftig wäre für Untersuchungen, die sich mit der Lebenssituation geistig Behinderter 
befassen, ein eher integrativer Forschungsansatz mit systematischen und wiederholten 
Erhebungen zur sozialen Integration und Lebensqualität wünschenswert, die mit 
standardisierten und vergleichbaren Fragebögen durchgeführt werden. Nur durch eine 
flächendeckende, sich an Qualitätsstandards orientierende Datenerhebung und 
Prozessdokumentation im Sinne von Längsschnittstudien wird eine gesundheitspolitische 
Wirksamkeit der Ergebnisse möglich sein. 
 
Nicht nur in der Forschung, sondern auch für die optimale alltägliche Versorgung der geistig 
Behinderten ist zukünftig die Kooperation von „Medizin“ und „Pädagogik“ notwendig. So hebt 
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Straßmeier (2001) [68] drei Aspekte hervor, die ähnlich auch von medizinischer Seite [28] 
formuliert wurden:  
1. Der Aufenthalt von Personen mit geistiger Behinderung in einer psychiatrischen Klinik 
ist auf eine unumgängliche Krisenintervention zu beschränken. 
2. Ansonsten sollen diese Personen in pädagogisch ausgerichteten Heimen und 
Wohngruppen leben. 
3. Dazu ist aber eine enge Zusammenarbeit mit psychiatrischen Fachdiensten 
notwendig: Beratung, Konsiliarwesen, Prävention, ambulante medizinisch- 
psychiatrische Langzeitbehandlung, ambulante und stationäre Krisentherapie. 
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Anlage 1 
Ergänzende Tabellen 
 
Tab A1: Auswertung des Berliner Lebensqualitätsprofils 
Item LQ-Profil Häufigkeit  
Zufriedenheit mit dem Leben   
 Eher unzufr. (3) 1 1,5% 
 Eher zufr. (5) 1 1,5% 
 Zufrieden (6) 11 16,9% 
 Völlig zufr. (7) 52 80,0% 
Arbeit 47 72,3% 
Zufriedenheit mit der Arbeit   
 Unzufrieden (2) 1 1,5% 
 Eher unzufr. (3) 2 3,1% 
 Eher zufr. (5) 1 1,5% 
 Völlig zufr. (7) 43 66,2% 
 nicht zutreffend (88) 18 27,7% 
Mitglied in einem Verein 1 1,5% 
Wohnung verlassen 62 95,4% 
Sportliche Aktivitäten 23 35,4% 
Gaststätte besucht 26 40,0% 
Kino/Theater besucht 11 16,9% 
Einkaufen gewesen 53 81,5% 
Öffentl. VKM benutzt? 30 46,2% 
Ferngesehen, Radio gehört 64 98,5% 
Verreist im letzten Jahr  59 90,8% 
Hätten Sie gern mehr unternommen? 2 3,1% 
Zufriedenheit mit Freizeitakt. zu Hause   
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 1 1,5% 
 Zufrieden (6) 9 13,8% 
 Völlig zufrieden (7) 51 78,5% 
 Nicht zutreffend (88) 4 6,2% 
Zufriedenheit mit Freizeitakt. außerhalb   
 Zufrieden (6) 1 1,5% 
 Völlig zufrieden (7) 9 13,8% 
 Nicht zutreffend (88) 55 84,6% 
Wieviel Geld haben sie monatlich zur Verfügung?    
„weiß nicht“ (0) 63 96,9% 
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Zu wenig Geld gehabt?   
„weiß nicht“ (0) 1 1,5% 
Ja 20 30,8% 
Nein 44 67,7% 
Zufriedenheit mit finanzieller Lage   
 Eher unzufrieden (3) 7 10,8% 
 Eher zufrieden (5) 5 7,7% 
 Zufrieden (6) 9 13,8% 
 Völlig zufrieden (7) 44 67,7% 
Wieviele Menschen leben mit im Zimmer?   
 Einzelzimmer 41 63,1% 
 Zweibettzimmer 22 33,8% 
 Sechsbettzimmer 1 1,5% 
 Fehlende Angabe 1 1,5% 
Waren Sie an der Zimmergestaltung beteiligt?    
Ja 63 96,9% 
Persönliches Eigentum im Zimmer?   
Ja 65 100,0% 
Ausreichend Rückzugsmöglichkeiten vorhanden?   
Ja 61 93,8% 
Nochmaliger Umzug gewünscht?   
Ja 16 24,6% 
Zufriedenheit mit der Wohnsituation   
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 2 3,1% 
 Eher zufr. (5) 4 6,2% 
 Zufrieden (6) 5 7,7% 
 Völlig zufr. (7) 54 83,1% 
Zufriedenheit mit der Aussicht, dort lange zu leben   
 Eher unzufr. (3) 5 7,7% 
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 1 1,5% 
 Eher zufrieden (5) 2 3,1% 
 Zufrieden (6) 8 12,3% 
 Völlig zufrieden (7) 48 73,8% 
 fehlende Angabe 1 1,5% 
Lage der Einrichtung   
 Zentral 19 29,2% 
 Am Ortsrand 46 70,8% 
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Geschäfte in der Nähe   
Ja 58 89,2% 
Wie oft pro Woche gehen Sie in Geschäfte?   
 0 14 21,5% 
 1 12 18,5% 
 2 4 6,2% 
 3 10 15,4% 
 4 4 6,2% 
 5 10 15,4% 
 6 11 16,9% 
Zufriedenheit mit dem Umfeld   
 Eher unzufr. (3) 1 1,5% 
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 2 3,1% 
 Zufrieden (6) 4 6,2% 
 Völlig zufr. (7) 58 89,2% 
Beschuldigt, Straftat begangen zu haben?   
Ja 1 1,5% 
Opfer eines Verbrechens geworden?   
Ja 4 6,2% 
Zufriedenheit mit der Sicherheit in der Gemeinde   
 Zufrieden (6) 4 6,2% 
 Völlig zufr. (7) 61 93,8% 
Zufriedenheit mit der Sicherheit in der Einrichtung   
 Eher unzufrieden (3) 1 1,5% 
 Zufrieden (6) 5 7,7% 
 Völlig zufrieden (7) 59 90,8% 
Klient ist   
 Verheiratet bzw. feste Partnerschaft 11 16,9% 
 Ledig 54 83,1% 
Klient hat Kinder 3 4,6% 
Kontakt zu Eltern pro Monat   
 0 52 80,0% 
 1 7 10,8% 
 2 3 4,6% 
 4 3 4,6% 
Zufriedenheit mit den familiären Kontakten   
 Eher unzufr. (3) 6 9,2% 
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 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 1 1,5% 
 Eher zufr. (5) 4 6,2% 
 Zufrieden (6) 2 3,1% 
 Völlig zufrieden (7) 18 27,7% 
 Trifft nicht zu (88) 34 52,3% 
Haben Sie einen guten Freund?   
Ja 45 69,2% 
Haben Sie Kontakt zu „Normalbürgern“?   
Ja 6 9,2% 
Zufriedenheit mit der Anzahl der Freunde   
 Abwechselnd zufr./unzufr. (4) 1 1,5% 
 Eher zufr. (5) 1 1,5% 
 Zufrieden (6) 13 20,0% 
 Völlig zufrieden (7) 49 75,4% 
 Trifft nicht zu (88) 1 1,5% 
Wegen eines körperlichen Leidens beim Arzt 
gewesen? 
  
Ja 21 32,3% 
Wegen seelischer Probleme beim Arzt gewesen?   
Ja 14 21,5% 
Haben Sie Kontakt zu psychisch Kranken außerhalb 
des Heims? 
  
Ja 7 10,8% 
 
 
Tab A2: Verteilung der Bewohner nach Scorewert für soziale Integration 
Wert im Score Häufigkeit Prozent 
Kumulierte 
Prozente 
 0,00 1 1,5 1,5 
  1,00 5 7,7 9,2 
  2,00 12 18,5 27,7 
  3,00 16 24,6 52,3 
  4,00 16 24,6 76,9 
  5,00 8 12,3 89,2 
  6,00 3 4,6 93,8 
  7,00 3 4,6 98,5 
  8,00 1 1,5 100,0 
  Gesamt 65 100,0   
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Tab A3: Individueller Hilfebedarf (HMBW) 
 Keine Hilfe Assistenz Begleitung Umfassende 
Hilfe 
Alltägl. Lebensführung     
Einkaufen 29,2% 43,1% 24,6 % 3,1% 
Zwischenmahlzeiten selbst 
bereiten 
69,2% 21,5% 9,2% 0 
Hauptmahlzeiten selbst 
bereiten 
7,7% 30,8% 55,4% 6,2% 
Wäschepflege 12,3% 32,2% 52,3% 3,1% 
Ordnung im eigenen Bereich 36,9% 55,4% 6,2% 1,5% 
Geld verwalten 12,3% 43,1% 40,0% 4,6% 
Regelung finanz./rechtl. 
Angelegenheiten 
0 1,5% 87,7% 10,8% 
Individuelle Basisversorg.     
Ernährung 84,6% 9,2% 6,2% 0 
Körperpflege 52,3% 41,5% 6,2% 0 
Toilettenbenutzung 89,2% 9,2% 1,5% 0 
Aufstehen/zu Bett gehen 95,4% 3,1% 1,5% 0 
Baden/Duschen 58,5% 30,8% 6,2% 4,6% 
Anziehen/Ausziehen 73,8% 24,6% 0 0 
Gestaltung sozialer 
Beziehungen 
    
Im Nahbereich 46,2% 44,6% 4,6% 4,6% 
Zu Angehörigen 76,9% 20,0% 3,1% 0 
In Freundsch./Partnersch. 64,6% 27,7% 6,2% 1,5% 
Teilnahme am kulturellen und 
gesellsch. Leben 
    
Eigenbeschäft. In Freizeit 35,4% 49,2% 13,8% 1,5% 
Teiln. an Freizeitangeboten 35,4% 52,3% 10,8% 1,5% 
Begegn. mit soz. Gruppen od. 
Fremden  
47,7% 43,1% 7,7% 1,5% 
Erschließen außerhäusl. 
Lebensbereiche 
26,2% 47,7% 24,6% 1,5% 
Zukunftsperspektiven 20,0% 30,8% 46,2% 3,1% 
Kommunikation und 
Orientierung 
    
 
 - 6 - 
 
A 1-6 
Kompensation von 
Sinnesbeeinträchtigungen 
89,2% 4,6% 6,2% 0 
Zeitl. Orientierung 72,3% 24,6% 3,1% 0 
Räuml. Orientierung in 
vertrauter Umgebung 
98,5% 0 1,5% 0 
Räumliche Orientierung in 
fremder Umgebung 
16,9% 60,0% 21,5% 1,5% 
Emotionale und psychische 
Entwicklung 
    
Bewält. von Angst, Unruhe, 
Spannungen 
58,5% 29,2% 6,2% 6,2% 
Bewält. von Antriebsstör. 70,8% 19,9% 7,7% 1,5% 
Bewält. paranoider oder 
affektiver Symptomatik  
83,1% 12,3% 4,6% 0 
Umgang mit selbst- und 
fremdgefährd. Verhalten 
80,0% 10,8% 7,7% 1,5% 
Gesundheitsförderung und –
erhaltung 
    
Ausführen ärztl. Verordnungen 12,3% 55,4% 27,7% 4,8% 
Arzttermine absprechen und 
wahrnehmen 
12,3% 61,5% 23,1% 3,1% 
Spezielle pflegerische 
Erfordernisse 
98,5% 0 0 1,5% 
Beobachtung und 
Überwachung des 
Gesundheitszustands 
69,2% 16,9% 12,3% 1,5% 
Gesundheitsfördernder 
Lebensstil 
16,9% 63,1% 16,9% 3,1% 
 
 
  
 - 7 - 
 
A 2-1 
Anlage 2 
Ausgewählte Erhebungsinstrumente 
Erhebungsbogen für patientenbezogene „Kerndaten“ 
Dieser Erhebungsbogen ist standardisiert, zweiteilig und erfasst soziodemografische 
(soziale, berufliche) und krankheitsanamnestische Daten zu zwei Untersuchungszeitpunkten 
(Enthospitalisierungszeitpunkt und aktueller Erhebungszeitpunkt). Der erste Teil befasst sich 
mit dem Status des Betroffenen zum Enthospitalisierungszeitpunkt (EHZ), d.h. zum Zeitpunkt 
der Entlassung aus dem Krankenhaus in den eigenen Heimbereich oder in andere 
Institutionen oder Lebensformen. Folgende Schwerpunkte wurden betrachtet: 
Familienstand (vor Klinikeintritt, am Ende des zu berücksichtigenden Aufenthaltes erfolgte 
die Enthospitalisierung)  
1-ledig, 2-verheiratet , 3-verwitwet, 4-geschieden, 5-getrennt lebend, 6-unbekannt 
Lebensverhältnisse (vor Klinikeintritt) 
1-lebte allein, 2-lebte mit Partner bzw. eigener Familie, 3-in der Herkunftsfamilie, 4-in einer 
Institution 
Finanzielle Verhältnisse (vor Klinikeintritt) 
Überwiegender finanzieller Unterhalt 
1-Erwerbstätigkeit/Berufstätigkeit, 2-Unterhalt durch Ehepartner, 3-Unterhalt durch andere 
Angehörige, 4-Arbeitslosengeld, 5-Arbeitslosenhilfe/Sozialhilfe, 6-Altersrente, Witwenrente, 
7-EU/BU-Rente bzw. Invalidenrente (DDR), 8-Krankengeld, 9-Sonstiges, 10-unbekannt 
Berufliche bzw. Arbeitssituation 
Zahl der abgeschlossenen Schuljahre, Schultyp (z.B. Lernbehindertenschule) 
Höchste erreichte Berufsausbildung: 1-Lehre/Facharbeiter, 2-Fachschule/Meisterprüfung, 3-
Fachhochschule, 4-Hochschule/Universität, 5-keine Berufsausbildung, 6-noch in 
Berufsausbildung, 7-unbekannt 
Höchstes erreichtes berufliches Qualifikationsniveau: 1-Auszubildender, 2-ungelernter 
Arbeiter, 3-angelernter Arbeiter, 4-Facharbeiter im Arbeitnehmerverhältnis, 5-
Angestellter/Beamter, 6-selbständiger Handwerker/Landwirt/Gewerbetreibender, 7-übrige 
Selbständige, 8-zeitweise beschäftigt, 9-beschützt beschäftigt (z.B. WfB), 10-keine 
Qualifikation, 11-unbekannt 
Bestand vor der Behandlung ein arbeitsrechtliches Beschäftigungsverhältnis? 
(ja/nein/unbekannt). Wenn ja, Berufsbezeichnung. Wenn nein: 1-noch in Ausbildung, 2-
arbeitslos seit (Angabe in Monat/Jahr), 3-beschützt beschäftigt (z.B. WfB), 4-Wehrdienst, 5-
Hausfrau/Hausmann, 6-BU, 7-EU, 8-Altersrente, 9-Sonstiges 
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Dokumentation der psychiatrischen Klinikaufenthalte 
Jahr der ersten stationären Behandlung (Jahreszahl oder unbekannt) 
Zahl der stationär psychiatrischen Behandlungen bis zum EHZ: genaue Anzahl oder 1-für 
Anzahl zwischen eins und fünf, 2-für Anzahl zwischen sechs und 10, 3-für Anzahl über 10, 4-
keine stationäre Vorbehandlung, 5-unbekannt 
Kumulative Dauer der stationären Aufenthalte bis zum EHZ: 1-keine früheren stationären 
Behandlungen, 2-bis zu einschließlich sechs Monaten, 3-zwischen sechs Monaten und zwei 
Jahren, 4-zwischen zwei und fünf Jahren, 5-über fünf Jahre, 6-über 10 Jahre, 7-über 15 
Jahre, 8-über 20 Jahre, 9-über 25 Jahre, 10-über 30 Jahre, 11-unbekannt, 12-genaue 
Angabe (Jahre, Monate, Tage) 
Psychiatrische Diagnosen zum Enthospitalisierungszeitpunkt  
Aufschlüsselung in ICD 9 und 10 und relevante somatische Diagnosen 
Pharmakologische Behandlung zum Enthospitalisierungszeitpunkt 
1-keine/unzutreffend, 2-Neuroleptika, 21-hochpotente Neuroleptika, 22-niedrigpotente 
Neuroleptika, 23-atypische Neuroleptika, 24-Depotneuroleptika, 3-Antidepressiva, 31-tri- und 
tetrazyklische Antidepressiva, 32-andere Antidepressiva, 4-Benzodiazepine, 5-andere 
Tranquilizer/Hypnotika, 6-Antiparkinsonmittel, 7-Sonstige, 8-unbekannt (Mehrfachnennungen 
möglich). Auflistung der einzelnen Präparate einschließlich Dosierung. 
Betreuungs- und Behandlungssituation zum Enthospitalisierungszeitpunkt 
1-niedergelassener Nervenarzt/ärztlicher Psychotherapeut, 2-anderer niedergelassener Arzt, 
3-Psychologe/nicht-ärztlicher Psychotherapeut, 4-eigene psychiatrische Ambulanz, 5-
Tagesklinik, 6-SpDi, 7-Kontakt-und Begegnungsstätte, 8-Tagesstätte, 9-Psychosozialer 
Dienst, 10-Allgemeiner Sozialdienst/Sozialstation, 11-WfB, 12-Ambulante 
Arbeitstherapie/Ergotherapie, 13-berufsfördernde Einrichtung, 14-
Selbsthilfegruppen/Laienhelfer, 15-kein Kontakt mit anderen Einrichtungen, 16-Sonstiges, 
17-unbekannt (Mehrfachnennungen möglich) 
Schwerbehindertenstatus zum Enthospitalisierungszeitpunkt  
1-ja aufgrund körperlicher Beeinträchtigung, 2-ja aufgrund psychischer Beeinträchtigung, 3-
nein, 4-unbekannt 
Betreuungsverhältnis zum Enthospitalisierungszeitpunkt 
1-ja, 2-nein, wenn ja: seit wann, 11- gesetzlicher Betreuer, 12-Bevollmächtigung 
Pflegestufe 
1-ja, 2-nein, 3-unbekannt, wenn ja: 11-PS1, 12-PS2, 13-PS3 
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Der zweite Teil der Kerndatenerfassung erhob den Status der Patienten zum aktuellen 
Erhebungszeitpunkt (ERZ), d.h. zum Zeitpunkt der persönlichen Nachuntersuchung. 
Familienstand   
1-ledig, 2-verheiratet, 3-verwitwet, 4-geschieden, 5-getrennt lebend, 6-unbekannt 
Dokumentation des Enthospitalisierungsprozesses 
Nach dem EHZ erfolgte die institutionelle Weiterbehandlung durch: genaue Anschrift der 
Einrichtung und mögliche Zuordnung: 1-keine/unzutreffend, 2-betreutes 
Einzelwohnen/betreute Wohngruppe, 3-eigener psychiatrischer Heimbereich, 4-Heim für 
chronisch Suchtkranke, 5-Alten-/Wohn-/Pflegeheim, 6-Sozialtherapeutisches Wohnheim, 7-
allein in eigener Wohnung, 8-in der Herkunftsfamilie, 9-bei bzw. mit eigenen Verwandten 
(z.B. Kindern), 10-mit Partner bzw. eigener Familie in eigener Wohnung, 11-obdachlos, 12-
unbekannt 
In der Wohnform verblieben: 1-ja, 11-ja, aber Trägerwechsel, 2-nein, 3-unbekannt 
Wenn Nein: Weiterverlegung in: 1-keine/unzutreffend, 2-betreutes Einzelwohnen/betreute 
Wohngruppe, 3-eigener psychiatrischer Heimbereich, 4-Heim für chronisch Suchtkranke, 5-
Alten-/Wohn-/Pflegeheim, 6-sozialtherapeutisches Wohnheim, 7-allein in eigener Wohnung, 
8-in der Herkunftsfamilie, 9-bei bzw. mit eigenen Verwandten (z.B. Kindern), 10-mit Partner 
bzw. eigener Familie in eigener Wohnung, 11-obdachlos, 12-unbekannt, 13-nicht zuordenbar 
Verlegung in mehr als zwei Einrichtungen: 1-ja, 2-nein, 3-unbekannt 
Wenn ja: genaue Anzahl der Verlegungen oder 11 für Anzahl zwischen drei und fünf, 12 für 
Anzahl zwischen fünf und 10, 13 für Anzahl über 10 Verlegungen 
Chronologische Auflistung der Einrichtungen von der Enthospitalisierung bis zur aktuellen 
Erhebung 
Aktuelle Partnerverhältnisse: 1-lebt allein, 2-lebt mit Partner bzw. eigener Familie, 3-in der 
Herkunftsfamilie, 4-in einer Institution 
Aktuelle Wohnverhältnisse: 1-in einer ambulant betreuten Wohnform allein oder in einer 
Gruppe, 2-im Sozialtherapeutischen Wohnheim, im Heim oder in einer Außenwohngruppe, 
3-im psychiatrischen Pflegeheim, 4-im Pflege- bzw. Altenheim, 5-längere Zeit im 
psychiatrischen Krankenhaus, 6-ohne festen Wohnsitz, obdachlos, 7-in einer Privatwohnung 
allein, 8-in einer Privatwohnung mit Partner, 9-in einer Privatwohnung mit der 
Herkunftsfamilie, 10-sonstige, 11-unbekannt 
Aktuelle finanzielle Verhältnisse: überwiegender finanzieller Unterhalt durch:  
1-Erwerbstätigkeit/Berufstätigkeit, 2-Unterhalt durch Ehepartner, 3-Unterhalt durch 
Angehörige, 4-Arbeitslosengeld, 5-Arbeitslosenhilfe/Sozialhilfe, 6-Altersrente/-
Pension/Witwenrente, 7-EU/BU-Rente, 8-Krankengeld, 9-Sonstiges, 10-unbekannt  
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Dokumentation der psychiatrischen Krankenhausaufenthalte nach dem 
Enthospitalisierungszeitpunkt 
Anzahl der stationär psychiatrischen Krankenhausaufenthalte 
Kumulative Dauer der stationären Aufenthalte nach dem EHZ: 1-keine weiteren stationären 
Behandlungen, 2-bis zu einschließlich sechs Monaten, 3-zwischen sechs Monaten und zwei 
Jahren, 4-zwischen zwei und fünf Jahren, 5-über fünf Jahre, 6-über 10 Jahre, 7-unbekannt 
Chronologische Auflistung der Klinikaufenthalte von der Enthospitalisierung bis zur aktuellen 
Erhebung 
Genaues Datum der letzten stationär psychiatrischen Behandlung oder 0 bei unbekannt 
Psychiatrische Diagnosen beim letzten Klinikaufenthalt 
Aufschlüsselung nach ICD 9 und 10 und relevante somatische Diagnosen 
Pharmakologische Behandlung, Betreuungs-/Behandlungssituation, 
Schwerbehindertenstatus, Betreuungsverhältnis und Pflegestufe zum aktuellen 
Erhebungszeitpunkt 
Genauere Differenzierung siehe oben zu Beginn des Erhebungsinstrumentes 
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Berliner Lebensqualitätsprofil 
Das Berliner Lebensqualitätsprofil umfasst Fragen zu 10 Themenkomplexen, die entweder 
mit „ja/nein“ oder „weiß nicht“ zu beantworten waren bzw. konkret mit Zahlen (z.B. bezüglich 
des Verdienstes, des Taschengeldes, der Arbeitsstunden pro Woche, der Zeit, die in einem 
bestimmten Setting oder mit einem speziellen Personenkreis verbracht wurde, der Anzahl an 
Kindern, des Alters z.B. beim ersten psychiatrischen Krankenhausaufenthalt) und anhand 
einer Zufriedenheitsskala (Z-Skala) von eins (völlig unzufrieden) bis sieben (völlig zufrieden) 
einzuschätzen waren. 
Allgemeines Lebensgefühl 
Wie finden Sie ihr Leben insgesamt? (Z-Skala) 
Arbeit-Ausbildung  
Gehen Sie einer Arbeit/Tätigkeit nach? (ja/nein) 
Wenn ja, welcher? 
Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie? 
Was verdienen Sie ungefähr (netto) im Monat? 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer beruflichen Tätigkeit (Arbeit, beschützter Arbeit…)? 
-Ihrer Bezahlung? 
-damit, keine Arbeit zu haben/arbeitslos zu sein? 
-berentet zu sein? 
Freizeitgestaltung  
Sind Sie Mitglied (bzw. beteiligen sich) in einem Verein, einer Arbeitsgemeinschaft, einem 
Sportclub, einer Interessenvertretung, einer politischen Gruppierung (Partei) etc.? 
(ja/nein/weiß nicht) 
Die folgenden Fragen waren mit ja/nein/weiß nicht zu beantworten und bezogen sich auf den 
Zeitraum der letzten vier Wochen. 
Haben Sie in diesem Zeitraum ihre Wohnung/Unterkunft verlassen? 
Haben Sie in diesem Zeitraum Sport getrieben oder eine Sportveranstaltung besucht? 
Haben Sie an einer Veranstaltung teilgenommen oder ein(e) Restaurant/Kneipe/Gaststätte 
besucht? 
Waren Sie im Kino, im Theater, im Museum oder auf einer Musikveranstaltung? 
Waren Sie einkaufen? 
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    A 2-6 
Sind Sie Bus, Auto oder Zug gefahren außer zur Arbeit und zurück? 
Haben Sie ferngesehen oder Radio gehört? 
Lesen Sie regelmäßig (täglich) Zeitung? 
Sind Sie im letzten Jahr einmal verreist? 
Gab es im vergangenen Jahr Zeiten, in denen Sie gern mehr in ihrer Freizeit unternommen 
hätten, dies aber nicht möglich war? 
Welche Freizeitangebote des Heimes (der Einrichtung) nutzen Sie? (Aufzählung, keine oder 
trifft nicht zu) 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-dem Vergnügen, das Sie an Freizeitangeboten zu Hause haben? 
-dem Vergnügen, das Sie an Freizeitangeboten außerhalb haben? 
Religion  
Wie oft haben Sie in den vergangenen vier Wochen einen Gottesdienst oder eine andere 
religiöse Veranstaltung besucht? 
Finanzen  
Wieviel Geld erhalten Sie monatlich? (Angabe des Betrages oder Klient kann keine genauen 
Angaben machen) 
Bekommen Sie irgendwelche staatliche Unterstützung? (ja/nein/weiß nicht, Heimbewohner in 
der Regel „ja“) 
Ist im vergangenen Jahr ein Antrag von ihnen auf staatliche Unterstützung abgelehnt 
worden? (ja/nein/weiß nicht) 
Hatten Sie im vergangenen Jahr irgendwann zu wenig Geld, um im Alltag 
zurechtzukommen? (ja/nein/weiß nicht) 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer finanziellen Lage? 
Wohnung 
Klient wohnt zurzeit 
1-im (psychiatrischen) Pflegeheim, 2-im sozialtherapeutischen Wohnheim, 3-therapeutischen 
Wohngemeinschaft/betreuten Wohngruppe, 4-im betreuten Einzelwohnen, 5-in privater 
Einzelwohnung zusammen mit (bei) der eigenen Familie (Herkunftsfamilie), 6-allein in 
privater Wohnung 
Wie lange wohnen Sie schon hier? (Angabe von Jahren/Monaten) 
Haben Sie schon einmal allein (in eigener Wohnung) gelebt? (ja/nein/weiß nicht) 
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    A 2-7 
Wenn ja, bis wann? (Angabe von Monat/Jahr) Wie lange etwa? (Angabe von Jahren) 
Wie viele Menschen wohnen 
-im selben Haushalt außer Ihnen? (bei Heim Angabe von „9“) 
-in einem Zimmer mit Ihnen? 
Mit wem wohnen Sie zusammen (im Haushalt bzw. im Heim)? (Mehrfachnennungen 
möglich) 
01 lebt allein, 02 mit (Ehe-) Partner, 03 mit Eltern(-teil), 04 mit Kind(ern) über 18 Jahren, 05 
mit Kind(ern) unter 18 Jahren, 06 mit Geschwistern, 07 mit anderen Verwandten, 08 mit 
Bekannten, 09 mit (ursprünglich) fremden Menschen, 99 sonstiges 
Die folgenden Fragen waren mit (ja/nein/weiß nicht) zu beantworten. 
Sind Sie an der Gestaltung Ihres Zimmers beteiligt? 
Ist es nach Ihren Interessen, Wünschen und Bedürfnissen gestaltet? 
Haben Sie persönliches Eigentum (im Zimmer)? 
Sind ausreichend Toiletten, Wasch-, Dusch- und Badegelegenheiten vorhanden? 
Ist in den sanitären Anlagen der Intimbereich gewahrt? 
Haben Sie Rückzugsmöglichkeiten, wenn Sie allein sein wollen? 
Haben Sie die Möglichkeit, Ihre sexuellen Bedürfnisse zu befriedigen? 
Hat es im vergangenen Jahr Zeiten gegeben, in denen Sie gern umgezogen wären oder in 
denen Sie gern Ihre Wohnsituation verbessert hätten, dies aber nicht möglich war? 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer Wohnsituation allgemein? 
-der Gestaltung, Einrichtung, Ausstattung? 
-dem Zusammenleben mit den anderen dort wohnenden Menschen? 
-der Privatsphäre? 
-der Aussicht, dort lange zu leben? 
Wohnumfeld   
Liegt die Einrichtung zentral oder am Rand des Ortes? (zentral/am Rand/weiß nicht) 
Gibt es in der Nähe Geschäfte und öffentliche Einrichtungen? (ja/nein/weiß nicht) 
Wie oft in der Woche gehen Sie dorthin? (Häufigkeit) 
Ist die Einrichtung/Wohnung gut mit öffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar? (ja/nein/weiß 
nicht) 
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    A 2-8 
Gibt es in der Nähe Erholungsmöglichkeiten? (ja/nein/weiß nicht) 
Wie zufrieden sind Sie mit dem Umfeld/der Umgebung der Einrichtung/Wohnung? (Z-Skala) 
Gesetz und Sicherheit 
Sind Sie im vergangenen Jahr beschuldigt worden, eine Straftat begangen zu haben? 
(ja/nein/weiß nicht) 
Sind Sie im vergangenen Jahr angegriffen, geschlagen oder belästigt worden oder in 
anderer Weise Opfer eines Verbrechens geworden? (ja/nein/weiß nicht) 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer persönlichen Sicherheit in dieser Stadt/Gemeinde? 
-der Sicherheit dort, wo Sie wohnen? 
Familie 
Klient ist 
1-verheiratet/in fester Partnerschaft, 2-ledig, 3-verwitwet, 4-geschieden, 5-getrennt lebend, 
8-sonstiges 
Wie viele Kinder haben Sie? (Anzahl) 
Wie oft haben Sie Kontakt mit einer/einem Verwandten? (Anzahl der Kontakte im Monat zu 
Eltern, Geschwistern, Kindern, anderen Verwandten) 
Art des Kontaktes? (Werden Sie besucht, besuchen Sie selbst oder sowohl als auch?) 
Gab es im vergangenen Jahr Situationen, in denen Sie gern engeren Kontakt zu Ihrer 
Familie gehabt hätten, das aber nicht möglich war? (ja/nein/weiß nicht) 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer Ehe/Partnerbeziehung? 
-der Beziehung zu ihren Kindern? 
-Ihrer sonstigen Familie? 
-der Häufigkeit von Kontakten mit Ihrer sonstigen Familie? 
Freunde und Bekannte 
Würden Sie sagen, Sie sind jemand, der ohne Freunde/Freundinnen auskommt? 
(ja/nein/weiß nicht) 
Haben Sie eine(n) gute(n) enge(n) Freund(in), d.h. jemand, der /die Sie gut kennt? 
(ja/nein/weiß nicht) 
Haben Sie eine(n) Freund(in), den /die Sie um Hilfe bitten können, wenn Sie Hilfe brauchen? 
(ja/nein/weiß nicht) 
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    A 2-9 
An wieviel Tagen hatten Sie in der vergangenen Woche Kontakt mit Freunden/Freundinnen? 
(Anzahl) 
Habe Sie Kontakt zu sogenannten „Normalbürgern“ außerhalb der Einrichtung? (ja/nein/weiß 
nicht/trifft nicht zu) 
In welchem Zusammenhang begegnen Sie sich? 
Wie sind die Kontakte entstanden? 
An wieviel Tagen hatten Sie in der vergangenen Woche Kontakt zu Menschen, die nichts mit 
der Psychiatrie zu tun haben? (weder als Betreuer, noch als Patienten) 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-der Art, wie Sie mit anderen Menschen zurechtkommen? 
-der Anzahl der Freunde/Bekannten, die sie haben? 
Haben Sie Kontakt zu psychisch Kranken außerhalb der Einrichtung? (ja/nein/weiß nicht/trifft 
nicht zu) 
Besuche? Wie oft? Regelmäßig? 
Sind Sie Mitglied einer Selbsthilfegruppe oder Interessenvertretung psychisch Kranker? 
(ja/nein/weiß nicht) 
Gesundheit 
Die folgenden Fragen sind mit ja/nein/weiß nicht zu beantworten und beziehen sich auf das 
vergangene Jahr. 
Waren Sie wegen eines körperlichen Leidens beim Arzt oder im Krankenhaus? 
Hatten Sie körperliche Probleme, die Ihre Bewegungsmöglichkeit eingeschränkt haben? 
Waren Sie in der Zeit wegen seelischer Probleme beim Arzt? 
Waren Sie wegen seelischer Probleme im Krankenhaus? 
Wie alt waren Sie bei Ihrem ersten Krankenheusaufenthalt in einem psychiatrischen 
Krankenhaus/auf einer psychiatrischen Station? (Angabe in Jahren) 
Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medikamente? 
Haben Sie sich im vergangenen Jahr wegen Ihrer Gesundheit Hilfe von einem Arzt oder 
einer anderen medizinischen Einrichtung gewünscht, diese aber nicht bekommen? 
Wie zufrieden sind Sie mit (Z-Skala) 
-Ihrer Gesundheit allgemein? 
-Ihrer seelischen Gesundheit? 
-der Häufigkeit Ihrer Arzttermine? 
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Thesen 
 
1. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Enthospitalisierung geistig behinderter 
Langzeitpatienten aus dem Sächsischen Krankenhaus für Psychiatrie und Neurologie 
Altscherbitz. Inhaltliche Schwerpunkte der Untersuchung sind die Lebensqualität, die 
soziale Integration und die Rehospitalisierungen nach der Entlassung.  
 
2. Es wurden 65 ehemalige Patienten auf der Grundlage der Krankenakte zum 
Enthospitalisierungszeitpunkt (zwischen 1991 und 1999) und anhand eines persönlichen 
Interviews und einer Aktenanalyse zum Erhebungszeitpunkt (2003) untersucht. Zur 
Kerndatenerfassung wurde ein standardisierter zweiteiliger Erhebungsbogen erarbeitet. 
Dabei wurden neben soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten das 
Geschlecht, das Alter und die Hospitalisierungsdauer einbezogen. Darüber hinaus kam 
das Berliner Lebensqualitätsprofil, ein daraus abgeleiteter Score für soziale Integration, 
die Nurses Observation Scale for Inpatients (NOSIE) und der Fragebogen zur Erfassung 
des individuellen Hilfebedarfs im Bereich Wohnen (HMBW) zur Anwendung. 
 
3. Obwohl sie einen großen Anteil der Populationen von Langzeitpatienten ausmachten, 
fanden die geistig Behinderten in der psychiatrischen Forschung bisher nur wenig 
Beachtung. Es wurden deshalb auch Erkenntnisse aus anderen Fachgebieten, wie der 
Geistigbehindertenpädagogik, berücksichtigt.  
 
4. Die hier untersuchten ehemaligen Patienten unterscheiden sich bezüglich 
soziodemografischer, biografischer und medizinischer Daten von der sonst in 
psychiatrischen Enthospitalisierungsstudien erfassten Klientel mit überwiegend 
schizophrenen Erkrankungen. Die geistig Behinderten wurden sehr früh, 72% vor dem 
20. Lebensjahr,  hospitalisiert. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 28 Jahre 
(Range sechs bis 67 Jahre). Über die Hälfte der Patienten verblieben beim ersten 
stationären Aufenthalt dauerhaft in der Klinik. 19 Patienten hatten eine leichte, 46 eine 
mittelgradige geistige Behinderung. In 19 Fällen bestand eine neurologisch-
psychiatrische Komorbidität, darunter acht Schizophrenien und acht Epilepsien. 
62 Personen befanden sich zum Erhebungszeitpunkt in stationären Heimeinrichtungen 
mit 24-Stunden-Betreuung, zwei lebten in einer Außenwohngruppe eines Wohnheims 
und ein Patient war im Maßregelvollzug untergebracht. 
 
5. Sie wiesen in der individuellen Lebensgestaltung (Bereich Wohnen) überwiegend einen 
sehr geringen bis geringen Hilfebedarf auf. Unterstützung war vor allem bei der Regelung 
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finanzieller und rechtlicher Angelegenheiten erforderlich sowie beim Umgang mit fremden 
Personen und der Organisation von Terminen. 
 
6. In dieser Arbeit wurden die geistig Behinderten selbst zu ihrer Lebensqualität befragt. 
Dazu liegen bisher nur wenige Erfahrungen vor. Es zeigten sich überwiegend sehr hohe 
Zufriedenheitswerte, die im Vergleich zu anderen psychiatrischen 
Enthospitalisierungsstudien noch höher lagen. Niedrigere Zufriedenheitswerte wurden 
nur im Bereich der finanziellen Situation geäußert und einige Probanden wünschten sich 
mehr Kontakt zu den Angehörigen. Bezüglich der objektiven Daten fällt auf, dass ein 
hoher Anteil (72%) einer Beschäftigung, meist in einer WfB, nachging. Die Freizeit wurde 
von vielen Bewohnern aktiv verbracht, z.B. verließen 95% regelmäßig die Wohnung und 
waren im Jahr vor der Erhebung 91% verreist gewesen. Über die Hälfte war in 
Einzelzimmern untergebracht, nur noch eine Bewohnerin in einem Mehrbettzimmer. 70% 
bejahten die Frage nach einem guten Freund. Kontakte zu „Normalbürgern“ wurden nur 
von 9% angegeben. 
 
7. Es wurden verschiedene Einflußfaktoren auf die Lebensqualität analysiert, wobei sich 
jeweils nur wenige signifikante Unterschiede fanden. A) Alter zum 
Enthospitalisierungszeitpunkt: Die unter 50jährigen Bewohner hatten häufiger Kontakt zur 
Familie und einem Freund. Nur in dieser Gruppe gab es Kontakte zu „Normalbürgern“. B) 
Zeitdauer, die nach der Enthospitalisierung vergangen ist: Die länger Enthospitalisierten 
(>4 Jahre) gingen häufiger einer Arbeit nach und waren in der Freizeit aktiver. Sie hatten 
häufiger einen Freund. In der am längsten enthospitalisierten Gruppe war die 
Zufriedenheit mit der finanziellen Lage und der Aussicht, noch lange in der Einrichtung  
zu verbleiben, geringer. C) Hospitalisierungsdauer: Die kürzer Hospitalisierten (bis 40 
Jahre kumulative Dauer) unterschieden sich von den länger Hospitalisierten darin, dass 
sie häufiger einer Arbeit nachgingen und in der Freizeit aktiver waren, sie hatten häufiger 
einen Freund. 
 
8. Anhand des  Scores für soziale Integration konnte eine Gruppe besser Integrierter und 
ein Gruppe schlechter Integrierter gebildet werden. Sie unterschieden sich signifikant 
hinsichtlich folgender Parameter: Die besser Integrierten waren jünger und kürzer 
hospitalisiert. Sie erreichten in der NOSIE höhere Werte für soziales Interesse und 
niedrigere Werte für Retardierung. Der Anteil mittelgradiger Intelligenzminderungen war 
höher. Sie waren länger enthospitalisiert. 
 
9. 18 Bewohner mussten nach der Enthospitalisierung erneut stationär psychiatrisch 
behandelt werden, konnten aber nach Krisenintervention wieder entlassen werden. Die 
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Rehospitalisierten unterschieden sich von den übrigen Bewohnern in folgenden 
Merkmalen: Die kumulative Dauer der Hospitalisierung war kürzer (23 Jahre vs. 31 
Jahre). In der NOSIE wiesen sie höhere Werte betreffend das Item „Reizbarkeit“ auf.  
 
10. Die Ergebnisse belegen, dass die Enthospitalisierung der hier untersuchten leicht und 
mittelgradig geistig Behinderten überwiegend erfolgreich war. Sowohl aus den hier 
gewonnenen Erkenntnissen, als auch in Übereinstimmung mit der psychiatrischen und 
sonderpädagogischen Literatur läßt sich weiterer Handlungsbedarf für Praxis und 
Forschung ableiten. Der Prozess der Ent-Institutionalisierung sollte zukünftig fortgesetzt 
und wissenschaftlich begleitet werden. Psychiatrische und sonderpädagogische 
Fachleute sollten hierbei im Interesse der geistig Behinderten kooperieren.         
     
 
 
